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TRAVAUX  ORIGINAUX 


I.  Observations  de  quelques  cas  d*hépatoptose, 

par  le  D'  GODART. 

(Communication  faite  à  la  Société  des  sciences  médicales  et  naturelles, 

le  6  novembre  iSgS.) 

J  ai  eu  Toccasion,  depuis  trois  mois,  d'observer  quelques  cas  d'une 
infirmité  considérée  comme  assez  rare,  dans  laquelle  le  foie,  à  la 
suite  d'un  trouble  apporté  à  ses  moyens  de  contention,  a  quitté  en 
partie  sa  situation  normale,  et  présente  une  certaine  mobilité  dans 
Tabdomen  ;  c'est  à  cette  perturbation  anatomique  que  Ton  a  donné 
le  nom  de  foie  mobile,  d'hépatoptose. 

Il  y  a  bien  peu  de  temps  que  l'on  a  réellement  commencé  à 
publier  des  observations  de  Tespèce,  et,  si  j'en  crois  Eichhorst  (i), 
c'est  Cantani  qui  en  aurait  décrit  le  premier  cas  en  i866  (2). 

En  1878,  Legga  recueilli  20  cas  et  Landau  3i  en  i885. 

L^g  ayant  constaté  pendant  la  vie,  chez  un  de  ses  malades, 
toutes  les  apparences  du  foie  mobile,  fut  fort  surpris  de  trouver  à 

(1)  Traité  de  pathologie  interne,  i,  II,  1889. 

(3)  Une  autopsie  pratiqués  par  Heister  en  1764,  à  Nuremberg,  donne  cependant  un 
cas  absolument  incontestable  de  foie  déplacé.  Voir  Faure,  Thèse  de  Paris.  189a. 
Appareil  suspenseur  du  foie,  L'hépatoptose  et  Vhépatopexie. 
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Tautopsie,  au  lieu  de  la  lésion  qu'il  avait  diagnostiquée,  une  tumeur 
de  l'épiploon  qui  simulait  parfaitement  le  foie  déplacé,  tandis  que 
celui-ci  était  à  sa  place  normale.  Il  en  conclut  que,  puisque  les 
vingt  cas  retrouvés  par  lui  dans  la  littérature  manquaient  tous  de 
la  sanction  autopsiale,  des  erreurs  semblables  à  la  sienne  pouvaient 
bien  s'être  présentées;  il  y  aurait  donc  lieu,  selon  lui,  d'émettre 
un  doute  sur  la  valeur  des  diagnostics  posés  par  les  différents 
observateurs,  et  sur  l'existence  n»ème  de  la  lésion. 

Eichhorst  n'est  pas  loin  de  partager  cet  avis.  Dans  ses  premières 
observations,  Glénard,  sur  3oo  entéroptoses,  n*a  signalé  que  19  cas 
de  foie  prolabé. 

Faure,  dans  sa  thèse  de  1893,  reproduit  toutes  les  observations 
qu'il  a  pu  retrouver  dans  la  littérature;  elles  sont  au  nombre  de 
cinquante-quatre.  Comme  on  le  voit,  l'histoire  de  l'hépatoptose 
s'enrichit  peu  à  peu,  mais  pas  assez,  toutefois,  pour  faire  croire  à 
la  fréquence  des  cas. 

Strûmpell  admet  bien  l'existence  du  foie  mobile,  mais  comme 
une  affection  très  rarô;  selon  lui,  les  conditions  nécessaires  pour 
en  établir  le  diagnostic  sont  les  suivantes  : 

I"  L'organe  n'est  plus  dans  sa  situation  habituelle,  il  est  plus  bas 
et  peut  être  ramené  en  place  assez  facilement; 

2"  Il  change  de  place  avec  les  diverses  positions  que  prend  le 
malade. 

Le  foie  mobile,  dit -il  encore,  provoque  des  troubles  variés,  tels 
que  malaises,  douleurs,  troubles  digestifs,  etc.,  dont  l'amélioration 
ne  peut  se  faire  que  par  la  contention  de  l'organe  réduit  (i). 

Si  nous  nous  en  tenons  aux  conditions  indiquées  par  ce  patholo- 
giste,  le  diagnostic  que  nous  avons  posé  dans  les  cinq  cas  dont  nous 
donnons  ci-dessous  l'observation,  ne  nous  paraît  pas  discutable 
quant  à  la  situation  anatomique  de  l'organe. 

Observation  I.  —  Le  i3  juillet  189?,  Jeanne  C...,  âgée  de  55  ans, 
verdurière,  vient  nous  consulter.  Elle  se  plaint  depuis  trois  ans  de 
troubles  divers  :  difficulté  respiratoire,  incapacité  de  travail  un 
peu  rude,  pesanteur  épîgastrique,  crises  douloureuses  (peu  pro- 
noncées), vapeurs,  vertiges,  céphalalgie,  battements  de  cœur,  vue 
trouble,  etc.  Elle  ne  peut  se  coucher  que  sur  le  côté  droit,  car 
toutes  les  autres  positions  déterminent  de  la  douleur. 

L'examen  objectif  du  ventre  permet  de  constater  une  éventration 
très  accusée;  le  ventre  pendant  de  Landau,  de  nombreuses  verge- 
tures  témoignent  des  grossesses  répétées  :  elle  a  eu  dix  enfants. 

A  Vinspection,  lorsque  la  femme  quitte  la  position  verticale  pour 

* 

(1)  Traité  de  pathologie  interne* 
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la  position  horizontale,  on  constate  que  le  ventre,  proéminent 
d'abord,  s'étale  sur  les  flancs.  Une  tumeur  très  visible  est  située 
dans  le  flanc  et  Thypocondre  droits. 

La  palpation  fait  constater  une  paroi  flasque  ;  les  muscles  droits 
sont  écartés  de  4  à  5  centimètres.  La  tumeur  de  Thypocondre  et 
du  flanc  droit  est  lisse,  son  bord  supérieur  se  perd  sous  la  cage 
thoracique;  son  bord  inférieur,  tranchant,  remonte  à  2  ou  3  centi- 
mètres de  la  ligne  parasternale  gauche,  en  passant  à  3  centimètres 
au-dessus  de  Tombilic  sur  la  ligne  i^èdiane. 

En  cet  endroit,  on  sent  une  incisure  très  nette. 

La  tumeur  est  parfaitement  mobile  et  change  de  place  avec  les 
diverses  positions  que  prend  la  malade. 

Comme  nous  l'avons  dit,  le  bord  supérieur  se  confond  avec  la 
matité  hépatique  dont  la  limite  de  matité  absolue  supérieure  est 
déterminée  à  la  septième  côte  sur  la  ligne  mamillaîre,  et  sort  de  la 
cage  thoracique  sur  la  ligne  axillaire. 

A  la  région  dorsale,  il  existe  de  la  sonorité  jusqu'à  la  douzième 
vertèbre.  • 

Il  résulte  de  cet  examen  que  toutes  les  conditions  nécessaires 
pour  établir  le  diagnostic  d'hépatoptose  déterminées  par  Striimpell 
sont  remplies  sans  conteste.  La  limite  supérieure  du  foie  est  située 
beaucoup  plus  bas  que  normalement;  le  bord  inférieur  de  la 
tumeur  est  absolument  identique  au  bord  antérieur  du  foie. 

La  douleur  par  le  décubitus  latéral  gauche,  les  signes  objectifs, 
la  mobilité  anormale  et  la  réduction  partielle  de  l'organe  que  nous 
avons  pu  obtenir,  sont  évidemment  le  résultat  d'une  chute  du  foie, 
avec  mobilité  anormale  de  celui-ci. 

Je  rapproche  de  ce  cas  le  suivant,  qui  lui  est  identique  au  point 
de  vue  de  la  situation  du  foie,  et  que  je  résumerai  davantage  : 

Observation  II.  —  22  octobre  1893.  La  veuve  M...,  journalière, 
âgée  de  66  ans,  a  eu,  il  y  a  quarante-deux  ans,  une  crise  doulou- 
reuse, diagnostiquée  rhumatisme  cardiaque  par  un  médecin,  après 
son  troisième  accouchement.  L'affection  s'est  reproduite  sept  ans 
après  ;  depuis,  elle  s'en  est  continuellement  ressentie  ;  elle  soufiFre 
maintenant  de  gonflement  du  ventre,  flatulence,  sensation  de 
constriction  à  l'épigastre. 

-  Elle  ressent  parfois  dans  la  région  de  l'estomac  et  de  l'hypocondre 
gauche,  quand  elle  exécute  certains  mouvements,  une  sensation 
analogue  au  choc  fœtal.  Elle  a  eu  de  la  jaunisse;  la  constipation  est 
habituelle.  Des  crises  douloureuses  quotidiennes  l'accablent  fort  ; 
elles  débutent  généralement  la  nuit  par  des  sueurs  froides  et  des 
vapeurs  ;  elle  vomit  parfois  au  moment  des  accès. 

La  malade  ne  peut  supporter  que  le  décubitus  dorsal  ;  tes  chan- 
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gements  de  position  la  font  souffrir,  lui  donnent  une  sensation  de 
pesanteur  dans  le  ventre. 

Le  teint  est  subictérique,  les  selles  sont  ordinairement  décolo- 
rées, les  urines  sont  brunes.  Elle  a  eu  dix  enfants. 

La  malade  représente  identiquement  le  type  d'éventration  repro- 
duit dans  le  cas  précédent;  une  tumeur  analogue  se  voit  dans  le 
flanc  et  Thypocondre  droits,  son  bord  inférieur  se  dirigeant  vers 
l'ombilic,  en  passant  à  2  ou  3  centimètres  de  celui-ci.  On  y  con- 
state deux  échancrures  bien  mettes.  La  tumeur  est  mobile,  se 
continue  avec  le  foie  dont  la  matité  supérieure  reproduit  exacte- 
ment les  limites  de  la  première  observation. 

Diagnostic  anatomique  :  hépatoptose. 

Observation  III.  —  Veuve  L...,  âgée  de  36  ans,  gantière,  à 
Bruxelles,  vient  nous  consulter  le  22  novembre  i8g3. 

Anamnèse,  —  Elle  souffre  depuis  des  années  de  points  dans  les 
côtés,  le  dos,  les  seins.  Les  douleurs  ont  été  passagères,  laissant 
entre  elles  des  intervalles  de  bien-être.  L'appétit  a  disparu  depuis 
longtemps;  elle  a  toujours  été  constipée.  Il  y  a  environ  quatre  ans, 
elle  a  ressenti  des  vapeurs  après  les  repas  et  aussi  des  hémorroïdes 
qui  ne  se  sont  plus  reproduites  depuis. 

Son  mari  est  mort  tuberculeux  ;  sa  mère  est  morte  d'une  affection 
du  foie  pendant  la  ménopause  ;  le  père,  alcoolique,  est  mort  subi- 
tement. Elle  a  eu  des  oncles  et  des  tantes  qui  sont  morts  d'affec- 
tions indéterminées. 

Quant  à  elle,  elle  a  ressenti  autrefois  des  sensations  de  boule 
hystérique,  et  n'a  jamais  souffert  que  d'une  affection  de  l'oreille  qui 
l'a  rendue  presque  sourde. 

Elle  a  eu  six  enfants  et  deux  fausses  couches.  Deux  enfants  sont 
morts,  l'un  de  pleurésie,  l'autre  de  convulsions;  les  quatre  autres 
sont  maladifs. 

État  actuel.  —  Depuis  quelque  temps,  et  principalement  il  y  a 
huit  jours,  les  vapeurs,  fièvres  (?)  et  gonflements  de  ventre  dont  elle 
se  plaignait  déjà  antérieurement  ont  présenté  une  aggravation 
notable,  de  même  que  ses  douleurs  dans  la  région  de  l'hypocondre 
droit. 

Il  existe  de  la  céphalalgie,  des  tendances  syncopales;  elle  a 
complètement  perdu  l'appétit  et  est  forcée  de  boire  pour  pouvoir 
ingurgiter  la  moindre  parcelle  d*aliment. 

Le  repas  ne  provoque  ni  douleur,  ni  vomissements,  mais  parfois 
des  nausées  et  des  aigreurs. 

Parfois  aussi  elle  ressent  des  battements  épigastriques,  des  ver- 
tiges ;  elle  respire  difficilement  et  présente  une  toux  sèche,  sans 
expectoration. 
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Les  règles  sont  régulières,  mais  les  pertes  blanches  sont  abon* 
dantes. 

Examen  objectif.  —  Teint  pâle,  yeux  cernés,  conjonctives  légère- 
ment subictériques.  Langue  normale.  Dilatation  des  narines. 
Pupilles  égales,  dilatées. 

La  poitrine  est  légèrement  afifaissée  au  sommet  droit,  le  réseau 
veineux  est  très  accusé.  On  constate,  à  l'examen  des  organes  respi- 
ratoires, Taugmentation  des  vibrations  thoraciques  au  sommet 
droit  en  avant,  de  la  diminution  de  sonorité  et  une  légère  rudesse 
inspira toires.  Rien  ailleurs. 

Rien  de  spécial  à  la  percussion  et  à  Tauscultation  du  cœur. 

Au  ventre,  la  peau  est  cyanosée;  on  y  constate  des  vergetures; 
la  paroi  est  affaissée,  s'étale  sur  les  flancs  et  l'on  voit  dans  la  région 
de  l'hypocondre  droit  une  tumeur  qui  se  continue  sous  la  paroi 
costale  du  même  côté. 

A  la  palpation,  on  ne  constate  pas  de  clapotement  ;  il  existe  une 
éventratioQ  manifeste;  les  muscles  droits  sont  écartés  à  droite,  et 
Ton  sent,  à  3  ou  4  centimètres  de  l'épine  iliaque  antérieure  et  supé- 
rieure, que  la  tumeur  signalée  plus  haut  se  termine  par  un  bord 
tranchant  situé  profondément.  Celui-ci  présente  les  deux  échan- 
crures  que  l'on  constate  au  bord  antérieur  du  foie,  et  se  terminant 
en  passant  à  deux  travers  de  doigt  de  l'ombilic,  sur  la  ligne  para- 
sternale  gauche. 

La  palpation  dénote  une  surface  lisse. 

La  percussion  du  foie  permet  les  constatations  suivantes. 

La  matité  absolue  supérieure  est  limitée  comme  suit  : 

rjgne  paratternale au  niveau  de  la  y  côte. 

—  maxnillaire —  8*  côte. 

—  aiillaire —  9«  côte. 

En  arrière,  la  matité  absolue  supérieure  ne  commence  qu  au 
niveau  de  la  douzième  vertèbre  dorsale,  sur  la  ligne  scapulaire. 

La  limite  inférieure  se  confond  avec  le  bord  de  la  tumeur  que  la 
palpation  a  permis  de  déterminer. 

La  surface  hépatique  mesure 

Toutes  les  manœuvres  exercées  pour  reconnaître  les  limites  du 
foie  sont  très  vivement  ressenties  par  la  malade. 

L'estomac  atteint  par  sa  grande  courbure  une  ligne  horizontale 
passant  à  4  centimètres  au-dessus  de  l'ombilic. 

Les  jambes  gonflent  le  soir,  au  dire  de  la  malade,  mais  on  n'y 
constate  pas  d'œdème  au  moment  de  l'examen. 

Les  urines  ne  présentent  ni  sucre  ni  albumine. 

Il  faut  conclure  de  nos  investigations,  que  le  foie  est  situé  plus  bas 
que  normalement,  et  que  cet  organe,  qui  a  perdu  ses  rapports  nor- 
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maux,  est  fortement  descendu  dans  Tabdomen.  De  plus,  par  les 
changements  de  position  de  la  malade,  le  décubitus  latéral,  par 
exemple,  on  peut  constater  une  certaine  mobilité,  le  foie  tendant  à 
occuper  une  situation  plus  déclive.  On  peut  en  outre  refouler 
jusqu'à  un  certain  point  Torgane  dans  sa  loge. 

Le  diagnostic  posé  par  nous  a  été  vérifié  de  la  façon  la  plus  évi- 
dente par  la  laparotomie  faite  au  cours  de  Topération  que  M.  le 
D'  Depage  a  pratiquée  dans  le  but  de  remédier  à  cet  état. 

L'extrémité  droite  du  foie  était  descendue  dans  le  fianc,  et  le  bord 
antérieur  avait  subi  un  déplacement  en  arrière. 

La  masse  du  foie  était  abaissée. 

Observation  IV.  —  Le  21  octobre,  la  nommée  L...,  Désirée, 
ménagère,  âgée  de  48  ans,  vient  à  la  consultation. 

Elle  est  malade  depuis  trois  ans  ;  début  par  des  douleurs  en  cein- 
ture à  répigastre,  qui  se  sont  accentuées  jusqu'aujourd'hui.  Elle  res- 
sent actuellement  des  gonflements  et  de  la  douleur  après  le  repas  ; 
les  douleurs  sont  localisées  dans  l'hypocondre  gauche  et  dans  le  dos. 
L'appétit  est  irrégulier,  parfois  excessif,  parfois  nul.  Elle  souffre 
aussi  parfois  le  soir  et  la  nuit.  Elle  a  parfois  des  vomissements 
biliaires  ;  les  selles  sont  régulières,  parfois  glaireuses,  le  plus  souvent 
de  coloration  normale. 

Son  caractère  est  devenu  très  difficile  ;  elle  éprouve  souvent  de  la 
céphalalgie  bitemporale  et  en  casque. 

Elle  a  eu  quatre  enfants.  Elle  dit  avoir  eu,  à  la  naissance  du  troi- 
sième, une  inflammation  intense(?)  ;  les  organes  génitaux  n'ont  rien 
de  spécial.  De  même  le  cœur  et  les  poumons. 

L'examen  dénote  un  léger  amaigrissement,  le  faciès  exprime  la 
douleur,  les  conjonctives  sont  légèrement  jaunâtres,  et  le  teint  est 
un  peu  subictérique. 

A  ï inspection  du  ventre,  on  constate  une  proéminence  typique  de 
la  masse  intestinale  qui  Êiit  saillie  entre  les  muscles  droits,  très  écar- 
tés. Il  existe  de  nombreuses  vergetures. 

A  la  palpaiion^  la  paroi  abdominale  se  laisse  déprimer  avec  la  plus 
grande  facilité.  A  trois  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'ombilic,  on 
arrive  à  un  endroit  sensible,  plus  résistant  à  la  pression.  Dans  le 
flanc  et  l'hypocondre  droits,  on  perçoit  une  tumeur  lisse,  dont  le 
bord  inférieur,  tranchant,  se  dirige  vers  l'ombilic,  et  à  trois  travers 
de  doigt  sur  la  gauche  de  celui-ci,  la  main  perçoit  une  échancrure; 
le  bord  remonte  vers  la  ligne  médiane,  qu'il  traverse  à  deux  doigts 
de  Tombilic,  et  atteint  l'angle  des  cartilages  costaux  à  la  neuvième 
côte. 

La  surface  est  lisse  ;  sur  le  bord  inférieur,  au  niveau  du  tiers 
gauche  de  la  ligne  partant  de  l'épine  iliaque  vers  lombilic,  on  sent 
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une  nodosité  arrondie  (vésicule).  ï^a  tumeur  est  très  résistante  à 
droite,  moindre  à  gauche. 

A  la  percussion,  la  limite  supérieure  du  foie  est  délimitée,  à 
la  huitième  côte,  à  la  ligne  mamillàire;  la  dixième  sur  la  ligne  axil- 
laire  antérieure  et  se  dirige  vers  la  douzième  vertèbre  dorsale. 

La  tumeur,  mobile  par  le  changement  de  position,  peut  être 
refoulée  en  partie  dans  Thypocondre  droit.  Les  limites  de  percus- 
sion du  foie  changent  et  s'abaissent  de  2  centimètres  quand  la 
malade  se  place  dans  le  décubitus  latéral  gauche. 

Nous  n'avons  pu  déterminer  la  situation  du  rein,  à  cause  de  la 
douleur  que  les  diverses  manœuvres  provoquent  chez  la  malade. 

L'abaissement  de  la  limite  supérieure  du  foie,  les  particularités 
constatées  dans  la  tumeur,  la  réduction  partielle  de  celle-ci  dans 
l'hypocondre  droit  ne  laissent  aucun  doute  au  sujet  du  diagnostic. 

Observation  V.  —  Anna  V...,  âgée  de  40  ans,  exerçant  la  profes- 
sion de  lingère,  est  malade  depuis  deux  ans. 

Anamnèse.  —  Le  mal  débute  brusquement,  par  des  crampes  qui 
l'ont  surprise  au  milieu  de  la  rue  et  pour  lesquelles  elle  a  dû  rester 
pendant  une  heure  dans  une  maison  étrangère.  La  crise  s'est  ter- 
minée par  des  vomissements  bilieux  et  glaireux.  La  malade  est 
ensuite  restée  pendant  sept  mois  au  lit;  elle  souffrait  de  douleurs 
d'estomac,  cramp)es,  etc.,  et  parfois  vomissait  des  matières  grasses. 

Elle  a  eu  la  jaunisse  à  la  suite  de  l'attaque  du  début.  L'ictère  se 
reproduisait  assez  souvent  après  des  crises  de  vomissements. 

Elle  a  été  traitée  pour  calculs  biliaires  par  la  médication  alca- 
line, et  jamais  on  n'a  pu  retrouver  de  calculs  ni  de  gravelle  dans 
les  selles. 

Elle  a  quitté  l'hôpital  il  y  a  quatre  semaines,  son  état  ne  s'étant 
pas  amélioré  depuis  le  début  de  son  mal. 

Elle  a  eu  onze  enfants,  le  dernier  il  y  a  sept  mois. 

Actuellement^  elle  souffre  tous  les  matins,  depuis  9  heures  jus- 
qu'à II  heures  et  parfois  midi.  Elle  dort  peu  la  nuit,  mais  le  matin 
se  trouve  assez  bien;  elle  déjeune  alors  avec  une  soupe  au  lait  vers 
7  7a  heures  et  commence  à  se  plaindre  environ  deux  heures  après. 
Elle  ne  prend  que  du  lait  à  midî  et  le  soir.  Elle  a  des  vomissements 
quotidiens. 

Les  repas  sont  suivis  de  gonflements.  Elle  a  parfois  des  vapeurs 
et  de  la  céphalalgie,  mais  moins  fréquemment  depuis  la  première 
crise. 

L'appétit  est  nul;  les  selles  sont  peu  abondantes,  parfois 
blanches,  parfois  en  diarrhée.  Le  caractère  est  devenu  très  triste. 

Examen  objectif ,  —  Faciès  subictérique,  exprimant  la  douleur; 
amaigrissement  modéré  ;  conjonctives  jaunâtres. 
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Les  jambe»,  gonflées,  sont  le  siège  d'un  purpura. 

Les  poumons  et  le  cœur  ne  donnent  rien  de  spécial. 

L*examen  du  foie,  à  la  percussion,  montre  une  matité  absolue 
atteignant  la  septième  côte  sur  la  ligne  parastsernale,  la  huitième 
sur  la  ligne  mamillaire,  la  neuvième  sur  la  ligne  axillaire.  A  la 
région  dorsale  (ligne  scapulaire),  on  constate  une  sonorité  arrivant 
jusqu*à  une  ligne  horizontale  passant  par  la  douzième  vertèbre 
dorsale. 

Le  bord  antérieur  du  foie  est  perceptible  profondément,  au  tou- 
cher ;  il  descend  jusqu'au-dessous  de  l'ombilic,  sur  la  ligne  médiane, 
et  dans  le  flanc  droit,  à  trois  travers  de  doigt  de  la  ligne  horizontale 
reliant  les  deux  épines  iliaques  antéro-supérieures. 

La  palpation  permet  en  outre  de  constater  Téventration  et,  sous 
le  chloroforme,  les  signes  de  Tentéroptose  décrits  par  Glénard  : 
boudin  iliaque  déjeté  en  dedans,  corde  colique  transverse  sous 
Tombilic.  ' 

Diagnostic  anatomique  :  Descente  totale  du  foie,  bascule  du  bord 
antérieur,  en  arrière,  de  l'extrémité  droite  en  bas. 

L'opération,  pratiquée  par  M.  Lepage,  nous  a  permis  de  vérifier 
l'exactitude  du  diagnostic  anatomique;  la  vésicule  biliaire  était 
rétractée  et  renfermait  un  nombre  considérable  de  calculs. 

La  pathogénie  du  foie  mobile  n'est  pas  encore  bien  établie 
aujourd'hui,  et  dans  les  nombreuses  discussions  qui  ont  vu  le  jour 
actuellement,  deux  systèmes  sont  en  présence  : 

Pour  les  uns,  le  foie,  maintenu  en  place  par  des  moyens  de  con- 
tention extrêmement  puissants  à  l'état  normal,  ne  peut  se  déplacer 
que  par  un  trouble  apporté  à  l'appareil  de  suspension,  consistant  en 
un  allongement  des  ligaments  qui  le  constituent,  le  ligament  sus- 
penseur,  les  ligaments  triangulaires,  le  ligament  coronaire  et  de 
nombreux  tractus  fibreux  insérés  entre  les  feuilles  et  surtout, 
selon  Faure,  la  veine  cave  inférieure  qui  constituerait  le  moyen  de 
contention  le  plus  efficace.  Ce  dernier  auteur  a  constaté,  dans  de 
nombreuses  expériences,  que  même  après  avoir  détaché  tous  les 
ligaments  du  foie  sauf  la  veine  cave,  l'organe  restait  en  place, 
résistait  à  la  traction  exercée  par  un  poids  de  35  à  40  kilogrammes. 

Il  résulterait,  selon  Faure,  de  cesTconstatations  anatomiques,  qu'il 
faut,  pour  produire  l'hépatoptose,  une  prédisposition  morbide  rele- 
vant d'un  trouble  général  de  la  nutrition.  Les  autres  causes  ne 
seraient  qu'occasionnelles.  Les  lésions  anatomiques  de  Tappareil 
suspenseur  du  foie  accompagnant  l'hépatoptose  sont  inconnues. 
Peut-être  s'agit-il,  dit  Faure,  d'un  allongement  et  d'une  laxité 
anormale  de  la  veine  cave. 

La  seconde  théorie  admet  que  le  déplacement  du  foie  est  occa- 
sionné par  la  diminution  de  la  tension  abdominale  due  à  Tenté- 
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roptose  OU  à  Téveotration.  Dans  ce  cas,  Tintestin  qui  formerait  à 
rétat  normal  un  coussinet  élastique  s'opposant  à  la  descente  du 
viscère,  perdrait  ce  rôle  de  contention;  consécutivement,  il  se  pro- 
duirait à  la  longue  une  bascule  et  une  descente  en  masse  du  foie. 

Les  cas  d*hépatoptose  que  nous  avons  pu  constater  existaient 
chez  des  femmes  ayant  présenté  de  nombreuses  grossesses,  et  où 
l'éventration  était  incontestable.  Parmi  les  observations  repro- 
duites par  Faure,  quarante-six  se  rapportent  à  des  femmes  qui 
toutes,  sauf  deux  nullipares,  ont  eu  des  grossesses  répétées. 

Cette  fréquence  exclut,  nous  semble-t-il,  toute  idée  de  coïnci- 
dence. Il  doit  exister  une  relation  étroite  entre  la  grossesse  répétée 
et  réventration  qui  en  résulte  d*une  p>art,  et  le  déplacement  du  foie 
d'autre  part. 

Certes,  il  n'est  pas  douteux  que  les  organes  de  suspension  du 
foie,  ont,  à  Tétat  normal,  une  résistance  excessive,  mais  les  expé- 
riences de  Faure  né  nous  paraissent  pas  de  nature  à  feire  repousser 
la  pathogénie  que  nous  admettons  jusqu'à  preuve  du  contraire. 

La  manière  dont  peut  se  comporter  le  foie  vis-à-vis  des  agents 
qui  tendent  à  l'attirer  vers  le  bas  est  bien  différente,  suivant  qu'il 
s'agit  d'une  traction  énorme,  exercée  pendant  un  laps  de  temps 
relativement  très  court,  ou  de  la  simple  action  de  la  pesanteur 
exercée  par  le  foie  sur  les  ligaments,  quand  son  coussinet  élastique 
a  disparu,  et  prolongée  pendant  des  mois  et  des  années, 

Faut-il  admettre,  avec  Faure,  une  cause  prédisposante,  consistant 
en  la  laxité  originelle  ou  acquise  du  tissu  conjonctif ?  Nous  ne  nous 
y  opposons  pas;  il  est  certain  que  tous  les  éventrés,  les  entéroptosés 
ne  sont  pas  atteint  de  foie  mobile,  et  l'on  peut  dire  qu'il  n'est  pas 
d'affection  où  il  soit  permis  de  négliger  ce  facteur  important  :  la 
prédisposition  individuelle,  d'où  qu'elle  vienne. 

Il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  si  l'intestin  reste  en  place,  joue 
son  rôle  de  coussin  élastique  sur  lequel  repose  le  foie,  celui-ci 
restera  à  sa  place  normale. 

Maternité  de  Bruxelles,  —  Service  de  M.  le  professeur  Kufferath. 


M.  Changement  de  présentation  au  cours  du  travail 

•        MALGRÉ  l'engagement  AU   DÉTROIT  SUPÉRIEUR, 

par  le  D'  V.  GOGQ, 

aide  de  clinique  obstétricale  à  la  Materoité. 

La  nommée  X...,  Ilpare,  entre  à  la  Maternité  de  Bruxelles,  dans 
le  service  de  M.  le  professeur  Kufferath,  le  i"  décembre  1893. 

Les  antécédents  de  la  parturiente  ne  présentent  rien  de  particu- 
lier à  signaler  ;  le  premier  accouchement  s'est  fait  normalement. 


lO  JOURNAL   DE  MÉDECINE, 

A  i*exameQ  de  la  femme,  ûous  constatons  une  présentation  du 
sommet  en  position  occipito-droite  postérieure. 

La  tête  est  engagée  au  détroit  supérieur,  mais  elle  est  encore  fort 
mobile. 

Le  palper  pratiqué,  suivant  les  règles  ordinaires,  au  niveau  des 
fosses  iliaques,  donne  la  sensation  d'une  tumeur  allongée,  située  à 
gauche  et  en  avant,  tumeur  qui  présente  tous  les  caractères  'du 
front. 

A  droite  et  en  arrière,  on  sent  Tocciput,  beaucoup  moins  acces- 
sible que  le  front. 

Le  siège  se  trouve  dans  Thypocondre  droit;  les  petites  parties 
fœtales  sont  surtout  perceptibles  à  gauche.  Le  foyer  maximum  des 
bruits  cardiaques  de  TenÊint  est  situé  au  milieu  d*une  ligne  qui 
part  de  Tombilic  p>our  aboutir  à  Tépine  iliaque  antérieure  et  supé- 
rieure, du  côté  droit.  Le  toucher  donne  nettement  la  sensation  de 
ballottement  intra-utérin. 

Le  col  est  dilaté  comme  une  pièce  de  5  francs  et  permet  l'intro- 
duction de  l'index  et  du  médius,  qui  perçoivent  facilement  l'extré- 
mité fœtale  engagée,  sans  rencontrer  cependant  les  fontanelles. 

Le  samedi  2  décembre,  notre  collègue,  le  D'  Loin,  examine  la 
parturiente  et  corrobore  en  tous  points  le  diagnostic  de  position 
occipito-postérieure  que  nous  avions  posé.    . 

Le  dimanche  3  décembre ,  nous  examinons  à  nouveau  la  femme 
et  constatons  avec  étonnement  que  la  tète  a  exécuté  un  mouvement 
de  rotation  et  se  présente  en  position  occipito-iliaque  gauche  anté- 
rieure. 

La  dilatation  du  col  a  progressé.  Les  fontanelles  sont  accessibles; 
la  petite  est  située  en  avant  et  à  gauche  ;  la  grande,  en  arrière  et  à 
droite  ;  la  suture  longitudinale  se  trouve  dans  le  diamètre  oblique 
gauche  du  détroit  supérieur. 

L'engag;ement  ne  s'est  guère  accentué  depuis  la  veille;  la  tète 
est  encore  très  mobile. 

Le  palper  et  l'auscultation  rendent  compte  du  changement  de 
position  ;  le  siège  est  dans  l'hypocondre  gauche  ;  les  petites  parties 
fœtales  sont  nettement  perçues  à  droite. 

Le  maximum  des  battements  cardiaques  du  fœtus  est  audible  sur 
le  milieu  de  la  ligne  ombilico-iliaque  gauche. 

Le  front  se  trouve  situé  dans  la  fosse  iliaque  droite,  en  artière. 

Les  douleurs  survenant  toutes  les  demi-heures  et  le  travail 
paraissant  devoir  se  faire  normalement,  nous  nous  bornâmes  à 
constater  le  changement  de  position  et  résolûmes  d'attendre  les 
événements. 

Le  lendemain,  4  décembre,  nous  revîmes  la  parturiente;  elle  se 
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plaignait  de  violentes  douleurs  qui  se  succédaient  à  de  courts  inter- 
valles depuis  le  commencement  de  la  nuit. 

La  poche  des  eaux  bombait  dans  le  vagin  à  chaque  contraction 
et  s'allongeait  en  forme  de  boudin  jusqu*à  Torifice  vulvaire. 

Le  toucher  nous  ménageait  bien  des  surprises;  en  effet,  profitant 
d'un  arrêt  des  contractions  utérines,  nous  introduisîmes  l'index 
dans  le  vagin  ;  le  col  était  complètement  dilaté,  la  tète  était  remontée 
et  avait  subi  un  mouvement  de  déflexion,  le  menton  se  présentait 
au  détroit  supérieur  ;  on  sentait  très  nettement  Tare  formé  par  le 
maxillaire  inférieur,  ainsi  que  la  bouche  et  le  nez  du  fœtus;  en 
même  temps,  on  percevait  Tun  des  pieds  qui  était  procident  à  côté 
du  menton. 

Nous  nous  trouvions  en  présence  d'une  position  mento-iliaque 
gauche  avec  procidence  d'un  pied. 

La  marche  irrégulière  du  travail  de  l'accouchement  et  l'^uise- 
ment  de  la  parturiente  qui  demandait,  d'ailleurs,  à  grands  cris 
qu'on  la  livrât,  nous  engagèrent  à  pratiquer  la  version  podalique. 

Nous  saisîmes  le  pied  qui  se  présentait  et  nous  procédâmes  à  la 
version,  suivant  les  règles  habituelles. 

Le  dégagement  de  la  tête  fœtale  fut  obtenu  grâce  à  la  manœuvre 
de  Mauriceau. 

L'enfant  était  en  état  de  mort  apparente  et  ne  put  être  ranimé 
que  grâce  à  la  méthode  de  Schultze. 

La  délivrance  se  fit  spontanément  et  fut  suivie  d'une  hémorragie 
assez  abondante,  que  n'arrêtèrent  pas  les  injections  chaudes  intra- 
utérines. 

Aussi,  obéissant  à  une  indication  vitale,  l'accouchée  étant  dans  un 
état  syncopal,  nous  fîmes  un  tamponnement  intra-utérin  au  moyen 
de  gaze  iodoformée,  et  nous  administrâmes  à  la  femme,  placée  dans 
le  décubitus  dorsal,  la  tête  moins  élevée  que  le  siège,  une  potion 
contenant  de  l'ergotine  et  de  Talcool. 

L'hémorragie  s'arrêta  et  le  pouls  se  releva  bientôt. 

Les  suites  de  couches  furent  normales;  nous  sommes  arrivés 
aujourd'hui  au  huitième  jour,  sans  qu'il  se  soit  produit  un  incident 
digne  d'être  mentionné. 

Cette  observation  est  un  nouveau  fait  à  l'appui  de  la  possibilité 
des  changements  de  présentation  et  de  position  qui  surviennent, 
fort  rarement  du  reste,  après  engagement  au  détroit  supérieur. 
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RECUEIL  DE  FAITS 

s.  Maarlee  Ijetalle,  LHnflammation  (i). 

L'inflammation  demeure  le  problème  pathogénique  par  excel- 
lence. Elle  a,  du  reste,  synthétisé  de  tout  temps  les  diverses  con- 
ceptions de  la  science  médicale.  Elle  résumait  la  médecine  quand 
la  médecine  semblait  rivée  à  la  contemplation  de  la  tétralogie 
symptomatique  :  rubor,  calor,  fluxus,  dolor.  Elle  a  suivi  pas  à  pas 
la  science  dans  son  évolution.  L'observation  et  Texpérimentation 
Tont  progressivement  introduite  jusque  dans  la  trame  des  données 
intimes  et  essentielles  de  la  pathologie.  Elle  est  restée  néanmoins 
l'incoQnue  aux  avatars  nombreux,  aux  transformations  successives. 
L'histoire  de  ses  métamorphoses,  c'est  l'histoire  même  des  hésita- 
tions, des  poussées  et  des  réculs  de  l'esprit  médical.  Elle  constitue 
encore  toujours  le  processus  complexe,  vaste  et  subtil  à  la  fois,  vers 
l'intelligence  duquel  convergent  les  efforts  des  plus  circonspects 
comme  ceux  des  plus  ardents  et  des  plus  pressés.  L'inflammation, 
c'est  encore,  à  l'heure  qu'il  est,  le  mot  qui  dispense  des  autres,  l'ex- 
plication qui  les  résume  toutes,  le  terme  décisif  qui,  englobant 
l'ensemble,  exclut  l'au-delà.  C'est  sur  lui  qu'au  bout  de  la  tâche  où 
s'accumulent  les  détails,  l'œil  inquiet  de  l'unité  qui  lui  échappe  se 
reporte  comme  invinciblement. 

Ceux  que  tourmente  le  pourquoi  des  choses  lui  doivent  tôt  ou  tard 
un  tribut,  grand  ou  petit,  longuement  médité  ou  rapidement  réglé. 
L'évolution  intellectuelle  semble,  au  cours  de  sa  maturité,  rencontrer 
l'inflammation  comme  elle  rencontre  aux  poussées  de  jeunesse  les 
énigmes  transcendantes  de  la  philosophie  et  de  la  psychologie. 
Mais  le  problème  est  si  vaste  qu'il  légitime  toutes  les  tentatives  et 
permet  aux  personnalités  les  plus  diverses  de  s'affirmer  même  dans 
leurs  tendances  scientifiques  les  plus  intimes.  Et  c'est  toujours  un 
spectacle  curieux  et  raffiné  de  voir  l'esprit  aux  prises  avec  cette  ques- 
tion séculaire.  Mais  ce  spectacle  comporte  un  enseignement  à  la 
fois  concret  et  suggestif  quand  cet  esprit  nous  offre  les  qualités 
d'une  érudition  de  bon  aloi  et  d'une  critique  inquiète  à  la  fois  de 
l'ampleur  des  lignes  et  de  la  précision  du  détail. 

Ces  impressions  et  bien  d'autres  nous  sont  venues  progressive- 
ment au  cours  de  la  lecture  du  beau  travail  de  M.  Maurice  Letulle 
sur  l'inflammation.  L'énigme  a  donc  tenté  à  son  tour  le  jeune  et 
brillant  agrégé  de  la  Faculté  de  Paris.  Et  il  s'est  attaché  à  ne  rien  lui 

(i)  Maurice  Letulle,  V Inflammation.  Masson.  Paris,  189 3. 
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enlever  ni  de  son  étendue,  ni  de  sa  complexité.  Car  s*il  définit  Tin- 
flammation  d'une  manière  un  peu  latérale,  c*est  pour  laisser  au 
problème  le  bénéfice  des  solutions  générales.  «  Toute  injure,  méca- 
nique, infectieuse  ou  toxique,  dit  en  effet  M.  LetuUe,  produisant 
dans  rintimité  des  tissus  une  série  successive  de  lésions  dégénéra- 
trices et  réactionnelles  doit  être  considérée  comme  cause  inflam- 
matoire :  Tensemble  des  désordres  anatomiques  ainsi  créés  con- 
stitue rinflammation.  »  C'est  une  définition  tangentielle,  si  Ton  veut, 
mais  elle  a  le  mérite  de  préjuger  très  peu  en  nous  promettant 
beaucoup.  Et  M.  Letulle  a  tenu  les  promesses  de  sa  définition. 

L'ordonnance  de  l'ouvrage  est  simple.  L'organe,  le  tissu  se 
réduisent,  en  dernière  analyse,  à  un  élément  essentiel,  la  cellule 
épithéliale,  logé  dans  un  substrat um  conjonctivo-vasculaire.  Toute 
cause  d'inflammation  perturbe  à  la  fois,  mais  dans  des  rapports 
variables,  la  cellule  spécifique  et  la  charpente  conjonctive. 

L'étude  de  l'inflammation  se  décompose  donc  logiquement  dans 
l'étude  des  lésions  inflammatoires  de  l'épithélium  d'une  part,  du 
tissu  conjonctivo-vasculaire,  d'autre  part. 

L'auteur  examine,  en  premier  lieu,  le  tissu  conjonctivo-vasculaire 
dans  l'inflammation.  Il  rappelle,  en  les  précisant  avec  netteté  et 
sobriété,  les  théories  de  Cohnheim  et  de  Virchow.  Il  en  montre  les 
tendances  exclusives,  comme  il  signale  leurs  points  de  contact.  Il 
hâte  leur  fusion  en  établissant  l'origine  commune  des  éléments  aux- 
quels les  doctrines  de  Virchow  et  de  Cohnheim  confient  le  rôle 
essentiel  dans  le  processus  inflammatoire. 

La  cellule  fixe  du  tissu  conjonctif,  la  cellule  endothéliale  et  la 
cellule  blanche  possèdent,  en  effet,  une  identité  anatomique  indis- 
cutable. Elles  dérivent  toutes  trois  du  mésoderme. 

Les  divergences  fonctionnelles  ne  sont  que  les  résultats  d'une 
adaptation  nécessitée  par  les  subdivisions  du  travail  physiologique. 
L'étude  particulière  des  cellules  fixes  suit  immédiatement  ces 
importantes  constatations  générales.  Cette  étude  démontre  l'indé- 
pendance fonctionnelle  des  cellules  conjonctives  et  de  leurs  congé- 
nères, les  cellules  endothéliales  des  séreuses.  Les  cellules  vivent  et 
réagissent  à  leur  façon  et  pour  leur  compte.  Cette  vue  ingénieuse 
est  mise  en  relief  avec  des  détails  d'expérience  curieux  et  délicats. 
L'auteur  la  renseigne  du  reste  lui-même  dans  les  termes  suivants  : 
«  Dès  le  début  de  l'acte  inflammatoire,  les  cellules  fixes  et  leurs 
congénères,  les  cellules  endothéliales  séreuses,  quand  elle  échappent 
à  la  mort  immédiate  ou  prochaine,  réagissent  en  s'hypertrophiant 
d'une  manière  aiguë  ;  elles  s'efforcent  de  réparer  ainsi  avec  leur  seul 
protoplasme  les  désordres  produits  dans  la  texture  élémentaire  du 
tissu  conjonctif. 
»  Ce  molimen  hyperirophique,  qui  rend  aux  cellules  connectives 
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une  certaine  mobilité  sans  détruire  toutefois  leur  caractère  spéci- 
fique, précède  de  plusieurs  jours  les  réactions  prolifératives  de  la 
substance  nucléaire  (karyokinèse). 

»  Cette  hypertrophie  du  protoplasme  accompagne  les  premières 
manifestations  vasculaires,  si  typiques  dans  lexpérience  de  Cohn- 
heim;  elle  n'a  avec  la  diapédèse  et  les  autres  transsudations  exa- 
gérées que  des  rapports  de  contemporanéité.  Elle  ne  dépend  en 
aucune  façon  des  phénomènes  vasculaires,  puisque  l'expérience 
démontre  que  la  série  des  réactions  cellulaires  réps^ratrices  (hyper- 
trophie et  karyokinèse)  peut  se  produire  en  l'absence  et  loin  de 
toute  modification  vasculaire.  » 

Nous  avons  tenu  à  transcrire  intégralement  cette  citation  pour 
diverses  raisons.  Tout  d'abord  elle  constitue  à  sa  façon  un  rappro- 
chementjUnesortedefusionentrelesdoctrinesdeCohnheim  et  celles 
de  Virchow.  L'identité  d'origine  des  éléments  en  cause  confondait 
pour  ainsi  dire  génétiquement  les  deux  grandes  théories;  l'indé- 
pendance fonctionnelle  des  cellules  fixes  et  des  vaisseaux  les  lie  défi- 
nitivement en  les  obligeant  à  se  compléter  Tune  l'autre.  Mais  cette 
citation  peut  donner  aussi  une  idée  très  nette  du  procédé  de  l'auteur; 
ce  procédé  se  caractérise,  en  effet,  par  la  finesse  des  critiques,  la  ri- 
chesse de  l'argumentation,  la  précision  et  la  rigueur  des  conclusions. 
Et  finalement,  ces  vues  sont  d'une  large  portée  générale,  car  elles 
dominent  les  rapports  .des  éléments  enflammés,  et  ces  rapports 
constituent,  en  définitive,  la  plus  concrète  et  la  mieux  établie  de  nos 
connaissances  sur  l'inflammation. 

Après  l'étude  ainsi  comprise  de  la  cellule  fixe,  l'auteur  examine 
les  perturbations  inflammatoires  des  endothéliums.  Puis  il  réunit 
dans  une  synthèse  les  troubles  conjonctifs  et  vasculaires  à  la  fois, 
pour  aboutir  de  cette  façon  à  la  genèse  du  tissu  de  granulation.  Le 
rôle  et  les  destinées  du  tissu  de  granulation  font  suite  à  l'étude  de 
ses  origines. 

La  question  de  l'hyperdiapédèse  inflammatoire,  le  rôle  des  cel- 
lules blanches  dans  l'inflammation  forment  la  matière  d'un  impor- 
tant chapitre.  Il  se  termine  dans  une  synthèse  à  la  confection  de 
laquelle  président  les  vues  les  plus  récentes  et  les  plus  neuves  sur 
les  mécanismes  intimes  de  la  phagocytose  et  des  réactions  intercel- 
lulaires. Les  protéines  microbiennes  et  les  protéines  animales 
interviennent  à  leur  tour  dans  cette  lutte,  grande  ou  petite,  mais 
toujours  générale,  qui  caractérise  la  maladie  aiguë.  «  La  lutte,  car 
on  ne  peut  la  nier,  dit  l'auteur,  s'effectuerait  au  début  de  la  mala- 
die, aux  dépens  de  l'organisme  tout  entier  qui,  grâce  à  ses  humeurs 
devenant  bactéricides,  épuiserait  l'action  des  germes  pathogènes 
et  vaccinerait  ainsi  pour  un  temps  variable  l'organisme  en  le  ren- 
dant réfractaire  à  de  nouvelles  cultures,  immunité  acquise,  plus  ou 
moins  durable  suivant  les  circonstances.  » 
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L'étude  du  pus  et  de  la  suppuration  constitue  les  données  du 
chapitre  siAvant.  L'auteur  cherche  les  relations  du  microbe  et  de 
la  suppuration.  La  formation  du  pus  est  comme  une  fonction 
déterminée  de  la  virulence  du  micro-organisme.  Un  microbe  est 
pyogéne  à  la  seule  condition  de  vivre  dans  un  état  de  virulence 
modérée.  L'origine,  l'évolution  du  pus  semblent  motiver  cette  pro- 
position fondamentale.  L'étude  de  ce  que  l'auteur  appelle  les  desti- 
nées du  pus,  termine  cette  partie  de  son  travail. 

Le  chapitre  qui  suit  est  consacré  aux  exsudats  inflammatoires.  Il 
comporte  la  description  des  caractères  généraux  des  exsudats  et  l'exa- 
men détaillé  des  exsudats  fibrineux  et  des  exsudats  fibrino-séreux. 

Nous  ne  pouvons  même  souligner  les  vues  originales  qui  émar- 
gent tout  le  long  de  ces  pages  à  la  lecture  si  précise  et  si  attachante 
à  la  fois.  Chaque  chose  est  mise  à  sa  place  avec  une  science  variée, 
un  grand  souci  des  nuances,  une  élégante  délicatesse  d'expression. 
11  y  a  même  parfois  comme  un  peu  de  virtuosité  employée  à  ani- 
mer, à  mettre  en  branle  ce  monde  des  infiniment  petits  dans  des 
tableaux  qui  ont  l'allure  et  le  souffle  des  choses  palpables  ou 
vécues.  On  a  des  instants  d'illusion  où  l'on  croit  voir,  ardents  à  la 
besogne,  âpres  à  la  lutte,  microbes  et  cellules  envahis  et  envahis- 
seurs. 

Et  tout  cela  se  trouve  distribué  dans  une  judicieuse  variété,  les 
détails  précis  expérimentaux  tempérant  la  poussée  des  hypothèses, 
les  chapitres  aux  données  positives  succédant  à  l'entraînement  des 
pages  aux  allures  symphoniques.  C'est  ainsi  que  la  revue  métho- 
dique et  concrète  des  épanchements  inflammatoires  oppose  la 
tranquille  placidité  de  ses  lignes  aux  brillantes  hypothèses  qui  la 
précèdent. 

La  seconde  partie  du  travail  de  M.  LetuUe  traite  des  épithéliums 
dans  l'inflammation.  Elle  est  d'allure  rapide,  mais  met  suffisam- 
ment en  relief  un  rôle  longtemps  méconnu.  Les  régressions  hâtives 
des  éléments  épithéliaux  ont  fréquemment  induit  l'observateur  en 
erreur.  Souvent  on  a  rapporté  leur  disparition  à  la  prédominance 
de  processus  étrangers.  L'étude  de  M.  Letulle  montre  rantériorité 
des  altérations  épithéliales  et  la  répercussion  prématurée  et  primor- 
diale des  processus  inflammatoires  sur  les  épithéliums. 

La  troisième  partie  est  intitulée  :  Anatomie  pathologique  géné- 
rale des  processus  inflammatoires.  C'est  peut-être  le  chapitre  le  plus 
fouillé  de  l'œuvre  de  M.  Letulle.  Nous  soulignons  le  peut-être  pour 
atténuer  le  caractère  d'une  assertion  presque  déplacée  dans  un 
travail  d'une  pondération  si  unie  et  si  châtiée.  Mais  nous  entendons 
simplement  dire  que  dans  cette  dernière  partie  l'auteur  a  mis  le 
meilleur  de  lui-même  et  a  prodigué  sans  compter  les  résultats  de 
ses  longues  et  passionnées  méditations.  Ce  chapitre,  comme  les 
autres,  mais  plus  que  les  autres,  est  à  lire  dans  le  tranquille  recueil- 
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lement  des  soirs  de  travail.  Il  est  écrit  avec  des  tendresses  et  des 
répugnances,  avec  des  emballements  même,  ou  quelque  chose  qui 
y  ressemble  tout  au  moins.  C*est  ainsi  que  le  procès  intenté  à 
Tartério-sclérose  se  termine  par  une  réelle  philippique  avec  des 
mots  presque  durs.  D'autre  part,  l'étude  de  la  caséification,  très 
originale  et  comme  complaisamment  caressée,  a  des  phrases  au 
tour  aimable  et  affiné.  «  La  caséification,  dit  M.  Lelulle,  est  la 
manifestation  privilégiée  des  cultures  infectieuses  bacillaires.  La 
syphilis  aime  moins  cette  forme  et  le  paludisme  l'ignore...  »  C'est 
d'une  touche  imagée,  mais  cela  n'en  est  pas  moins  d'une  originalité 
solide  et  motivée,  car  l'auteur  nous  dépeint  la  caséification  comme 
fonction  intégrante,  éloignée  mais  positive,  de  l'évolution  micro- 
bienne. C'est  l'action  dissolvante  des  toxines  se  continuant  lente* 
ment,  mais  inexorablement  même  après  l'entière  disparition  de 
l'élément  bactérien.  C'est  la  spécificité  chimique  des  produits  du 
microbe  après  leur  spécificité  toxique  et  réactionnelle. 

Et  l'ouvrage  de  M.  LetuUe  abonde  ainsi  en  vues  neuves  et 
suggestives  exprimées  dans  une  langue  qui  ne  croit  pas  à  l'incom- 
patibilité de  la  précision  et  da  coloris.  Nous  voudrions  relever 
plus  d'une  de  ces  finesses  charmantes  et  ingénieuses  à  la  fois.  Nous 
ne  pouvons  que  renseigner  cette  lecture  à  ceux  qu'attirent  la 
modernité  et  les  belles  synthèses  toutes  neuves.  Us  y  trouveront 
grand  plaisir  et  solide  profit. 

Ils  rencontreront  peut-être  des  dissonances.  Certaines  proposi- 
tions leur  paraîtront  parfois  prématurées  et  d'autres  revêtiront  par 
instants  des  allures  subversives  ou  réactionnaires.  Nous  en  avons 
trouvé  quelques-unes  de  ces  divers  genres.  Il  nous  a  été  pénible  de 
voir  jeter  à  pleines  mains  le  discrédit  sur  la  régression  épithéliale, 
par  exemple,  car  il  nous  semble  l'avoir  vue  bien  souvent.  C'est 
peut-être  une  illusion,  mais  c'est  une  illusion  partagée  en  ce  cas 
dans  une  sérieuse  mesure.  Car  généralement  on  admet,  entre 
autres  choses,  la  transformation,  sous  l'action  du  gonocoque,  de 
répithélium  cylindrique  de  l'urètre  en  épithélium  pavimenteux. 
Et  nous  ne  pouvons  nous  résigner  à  n'avoir  pas  fréquemment 
observé  quelque  chose  d'analogue  à  propos  des  canalicules  biliaires. 
Mais  ce  sont  là  des  détails  inavouables  en  face  des  mérites  si 
nombreux  et  si  solidement  motivés  de  ce  beau  travail.  Et  les  res- 
trictions minutieuses  sont  hors  de  saison.  Nous  tairons  donc  le 
restant  de  celles  que  nous  avions  laborieusement  notées. 

En  terminant,  nous  admirons,  sans  réserve  cette  fois,  les  planches 
magnifiques  qui  illustrent  si  brillamment  le  travail  de  .M.  LetuUe. 
Elles  caractérisent  cette  technique  élégante  et  variée,  résumée  du 
reste  à  la  fin  de  l'ouvrage  et  dont  si  souvent  nous  avons  pu  appré- 
cier la  finesse,  la  précision  et  les  ressources. 

Dallemagne. 
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Par  M.  le  professeur  L.  WARNOTS. 
Introduction  au  cours  de  médecine  opératoire  professé  à  TUniversité  de  Bruxelles. 


De  la  désinfection  des  Jîls  pour  ligatures  et  sutures,  —  Il  est 
prouvé  surabondamment  par  les  recherches  des  bactériologistes 
que  les  anciens  procédés  de  désinfection  des  fils  étaient  inefficaces. 
Sans  nous  attarder  à  les  discuter,  indiquons  rapidement  ce  qu'il 
nous  paraît  nécessaire  de  connaître  au  sujet  de  cette  désinfection. 
Les  diflférents  matériaux  employés  pour  les  ligatures  et  les  sutures 
sont  le  catgut,  la  soie,  le  crin  de  Florence,  le  fil  d'argent,  le  crin  de 
cheval,  les  tendons  d'animaux,  surtout  de  kangourou  et  de  renne, 
les  tendons  de  baleine,  Taorte  du  bœuf,  etc.  Parmi  ces  matériaux, 
les  plus  en  usage  sont  le  catgut ,  la  soie,  le  crin  de  Florence.  Pour 
les  ligatures,  on  a  généralement  recours  à  la  soie.  Pour  les  sutures, 
on  se  sert  soit  de  catgut,  de  fil  de  soie,  si  elles  sont  profondes, 
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soit  de  fil  de  soie  et  de  cria  de  Florence  si  elles  sont  superficielles. 
Ces  différentes  sortes  de  fils  sont  fournies  d'ordinaire  par  le  com- 
merce. Il  a  été  souvent  constaté  que  les  fils  livrés,  même  par  les 
meilleures  maisons,  ne  possédaient  pas,  par  suite  des  procédés 
de  fabrication  ,  toutes  les  garanties  suffisantes  de  désinfection. 
Des  fragments  de  filp  de  catgut,  de  fils  de  soie  placés  dans  des 
terrains  de  culture  d'expérimentation,  après  avoir  été   retirés, 

M 

avec  les  plus  grandes  précautions  antiseptiques,  des  flacons  qui  les 
contenaient,  produisaient  encore  des  colonies  de  bactéries.  Les 
causes  de  ce  fait  sont  diverses.  Nous  en  avons  déjà  signalé  plusieurs 
à  propos  de  la  fabrication  des  objets  de  pansement  en  général. 
Nous  pouvons  y  ajouter  les  suivantes  :  les  catguts  sont  des  cordes 
à  violon  achetées  toutes  faites,  et  antiseptisées  ensuite.  Ces  cordes 
à  violon  sont  formées  d'intestins  de  mouton.  L'antisepsie  même  la 
plus  minutieuse  ne  réussit  qu'à  désinfecter  leurs  parties  superfi- 
cielles, et  leurs  parties  profondes  sont  des  foyers  de  germes  patho- 
gènes. La  même  chose  peut  se  présenter,  moins  facilement  il  est 
vrai,  avec  les  fils  de  soie.  Les  fils  de  crin  de  Florence,  fournis  par  la 
glande  sétigère  des  vers  à  soie,  semblent  être  le  mieux  antisep- 
tisables. 

Les  inconvénients  dus  à  l'emploi  des  catguts,  tels  que  celui  de 
la  suppuration  autour  des  fils,  les  accidents  mortels  qui  lui  sont 
imputables,  tels  que  celui  de  la  péritonite  secondaire,  ont  été  se 
multipliant  à  tel  point,  dans  ces  dernières  années,  que  beaucoup 
de  chirurgiens  ont  fini  par  renoncer  à  l'emploi  de  ces  fils.  Actuelle- 
ment, on  utilise  les  procédés  de  désinfection  par  stérilisation  d'après 
les  principes  que  j'ai  indiqués  dans  les  leçons  précédentes,  et  l'on 
peut,  en  y  recourant,  arriver  à  aseptiser  complètement  les  fils. 
Les  procédés  de  stérilisation  auxquels  on  a  recours  sont  donc 
l'ébullition  de  l'eau,  l'ébullition  de  l'eau  additionnée  de  carbonate 
de  soude,  l'air  surchauffé,  la  vapeur  d'eau  à  courant,  la  vapeur 
d'eau  sous  pression.  Ces  procédés  ne  sont  pas  applicables  à  toutes 
les  variétés  de  fils  employées.  C'est  ainsi  que  l'eau  bouillante  ne 
convient  ni  aux  catguts,  ni  aux  tendons  de  kangourou  ,  ni  à  Taorte 
de  bœuf;  par  contre  elle  est  bien  supportée  par  le  crin  de  Florence 
et  par  la  soie. 

L'ébullition,  de  préférence  dans  la  solution  sodique,  convient 
très  bien  pour  ces  deux  dernières  substances.  On  lui  reproche 
cependant  de  désagréger  la  texture  des  fils  de  soie.  Pour  obvier  à 
cet  inconvénient,  d'aucuns  la  stérilisent  à  l'autoclave,  dans  une 
boîte  semblable  à  celle  qui  sert  à  la  stérilisation  des  compresses. 
La  stérilisation  peut  être  faite  immédiatement  avant  l'opération; 
dans  ce  cas,  on  placera  les  fils  stérilisés  que  Ton  doit  employer, 
avec  toutes  les  précautions  aseptiques,  dans  des  plateaux  flambés 
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et  contenant  soit  la  solution  stérilisée  d'acide  phénique  à  20  ">/< 
soit  de  Teau  bouillie  simple,  soit,  ce  qui  semble  de  plus  en  plus 
préférable,  la  solution  de  chlorure  de  sodium  à  6  Vo©.  La  quantité 
de  liquide  sera  suffisante  pour  que  les  fils  soient  complètement 
immergés.  La  stérilisation  peut  se  faire  par  quantités  à  la  fois, 
pour  l'approvisionnement,  et  alors  il  convient  de  conserver  les  fils 
aseptisés.  Pour  atteindre  ce  but  avec  les  fils  de  soie,  on  aura 
enroulé  ceux-ci  au  préalable  sur  des  bobines  en  verre,  ou  mieux 
sur  des  cadres  en  verre,  en  ayant  soin  que  plusieurs  couches  de 
fil  ne  soient  pas  superposées.  Si  l'on  se  sert  de  bobines,  celles-ci 
seront  de  préférence  formées  de  quatre  ou  cinq  tiges  séparées, 
maintenues  par  deux  plaques  en  verre,  sur  lesquelles  on  enroulera 
les  fils.  L'action  de  la  stérilisation  se  fait  ainsi  plus  certainement 
sur  toutes  les  £aces.  Après  la  stérilisation ,  on  les  fera  passer 
immédiatement  du  récipient  dans  lequel  ils  étaient  placés  dans 
un  autre  récipient?,  aseptisé  et  contenant  une  solution  stérilisée, 
d'où  ils  ne  seront  retirés,  avec  toutes  les  précautions  aseptiques, 
qu'au  fur  et  à  mesure  de  la  nécessité  de  leur  emploi.  On  fera  bien 
de  temps  en  temps  de  les  changer  de  solution,  surtout  lorsque  le 
bocal  contenant  celle-ci  aura  été  ouvert  plusieurs  fois. 

Les  crins  de  Florence  n'auront  pas  besoin  d'être  enroulés  sur  des 
bobines.  On  pourra  les  conserver  par  faisceaux,  comme  on  les  vend 
dans  le  commerce. 

Quant  aux  fils  d'argent,  il  vaudra  mieux  se  contenter  de  les 
faire  bouillir  dans  la  même  solution  que  les  instruments. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  des  crins  de  Florence  s'applique 
également  aux  crins  de  cheval. 

Si  la  stérilisation  des  fils  de  soie  est  une  chose  simplp,  il  n'en  est 
pas  de  même  de  celle  des  catguts.  L'eau  bouillante  les  désagrège 
sûrement,  et  la  vapeur  soit  sous  courant,  soit  sous  pression,  les 
met  également  hors  d'usage.  On  ne  peut  donc  songer  qu  a  les 
stériliser  à  sec.  L'expérience  a  démontré  que  pour  que  toutes 
les  chances  de  stérilisation  soient  réalisées ,  il  faut  que  le  catgut 
soit  maintenu  pendant  trois  heures  à  une  température  d'au 
moins  140*».  Le  catgut  sera  renfermé  dans  le  stérilisateur,  soit  dans 
des  tijbes  en  verre,  soit  dans  des  enveloppes  composées  de  plusieurs 
couches  de  papier.  Il  peut  être  conservé  à  sec  de  cette  manière. 

Toutefois  ce  mode  de  stérilisation  présente  des  inconvénients 
sérieux.  Le  catgut,  après  avoir  été  traité  par  l'air  surchauffé, 
devient  cassant.  D'après  certains  auteurs,  cela  est  dû  à  la  graisse; 
d'après  d'autres,  à  l'eau  que  le  catgut  contient.  La  première  cause 
est  supprimée  en  laissant  au  préalable  le  catgut  plongé  pendant 
quarante-huit  heures  dans  de  l'alcool  absolu  ;  la  seconde  disparaît 
par  son  immersion  durant  quelques  heures  dans  de  l'éther.  11  est 
à  conseiller  de  commencer  par  ces  manœuvres  avant  de  passer  à  la 
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Stérilisation.  Notons  en  passant  que  cette  immersion  dans  Téther 
est  à  recommander  également  pour  les  fils  de  crin  de  Florence, 
les  crins  de  cheval,  etc.,  afin  de  débarrasser  ces  matières  au  préa- 
lable de  leur  graisse.  Un  autre  inconvénient  de  cette  méthode  de 
stérilisation  consiste  dans  la  perte  fréquente  de  l'élasticité  du  cat- 
gut. Aussi  beaucoup  d'auteurs  conseillent-ils  de  ne  pas  le  conserver 
à  sec,  mais  de  lui*  faire  subir  l'une  ou  l'autre  des  préparations  que 
je  vais  vous  indiquer. 

Lorsque  l'on  jugera  le  catgut  suffisamment  stérilisé,  on  déchi- 
rera, suivant  le  cas,  les  enveloppes  de  papier  avec  prudence,  ou 
l'on  enlèvera  les  tampons  d'ouate  qui  fermaient  l'unique  orifice 
des  tubes  dans  lesquels  il  était  renfermé  ;  on  l'extraira  de  ces 
enveloppes  ou  de  ces  tubes  avec  le  bout  d'une  pince  stérilisée  par 
flambage,  puis  on  le  plongera  pendant  six  à  huit  jours  dans  de 
l'huile  de  genévrier  stérilisée,  ou  pendant  quarante-huit  heures 
dans  une  solution  de  glycérine  phéniquée  à  lo^^'/o,  puis  cinq  à  six 
heures  dans  une  solution  d'acide  chromique  à  Va  **/•  •  Il  ^st  alors 
conservé  soit  dans  la  solution  alcoolique  de  sublimé  à  i  Voi  soit 
dans  la  solution  à  lo  Vo  de  glycérine  phéniquée,  soit  dans  la  solu- 
tion de  sublimé  à  2  Voo.  Le  premier  mode  de  préparation  donne  le 
catgut  à  l'essence  de  genévrier;  le  second,  le  catgut  chromique. 
L'essence  de  genévrier  contribue  à  donner  au  catgut  l'élasticité  et 
la  résistance.  L'acide  chromique  empêche  sa  résorption  trop  rapide. 
Ce  dernier  sera  donc  à  conseiller  dans  les  cas  où  l'on  voudra  em- 
ployer le  catgut  pour  ligatures  d'artères,"  ou  ligatures  de  conduits 
dont  l'ouverture  pourrait  infecter  l'organisme  si  la  ligature  tombait 
avant  que  l'adhérence  cicatricielle  des  parois  soit  survenue,  par 
exemple  celle  du  canal  cystique.  Il  est  bon  cependant  de  dire  que 
pour  les  occlusions  de  vaisseaux  ou  de  conduits,  on  se  sert  de  pré- 
férence de  fils  de  soie  stérilisée  assez  fins,  le  nœud  que  l'on  peut 
former  à  l'aide  de  ceux-ci  étant  beaucoup  plus  sûr  que  le  nœud 
formé  avec  le  catgut.  Nous  nous  occuperons,  du  reste,  spécialement 
de  cette  question  lorsque  nous  en  serons  aux  généralités  sur  les 
ligatures.  Les  catguts  traités  de  cette  manière  peuvent  être  consi- 
dérés comme  complètement  stérilisés. 

Des  chirurgiens  rompus  à  l'asepsie,  comme  von  Bergmann,  Mar- 
tin, etc.,  ne  stérilisent  cependant  pas  leurs  catguts  à  l'air  chaud, 
mais  se  contentent  des  anciens  procédés  de  désinfection  quelque 
peu  améliorés.  Je  savais  déjà  depuis  trois  ans  que  von  Bergmann  se 
servait  de  cette  méthode.  Il  faut  croire  qu'il  s'en  trouve  bien,  car 
il  n'y  a  pas  renoncé.  Voici  la  description  donnée  par  Schlimmel- 
busch(i)  de  cette  méthode,  telle  qu'elle  est  encore  actuellement 
(1893)  pratiquée  à  la  clinique  de  Berlin  : 

(1)  Locdt,^  page  111. 
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«  von  Bergmann  traite  le  catgut  par  une  solution  de  sublimé 
à  I  Vo  dans  de  Talcool  à  70  Vo  de  concentration.  Cette  action  doit  se 
prolonger  au  moins  pendant  quarante-huit  heures,  et  il  est  préfé- 
rable de  la  rendre  plus  longue.  Le  catgut  est  donc  plongé  dans  la 
solution  alcoolique  de  sublimé,  et  celle-ci  doit  être  renouvelée  tous 
les  deux  jours,  aussi  longtemps  qu'il  se  forme  encore  un  trouble. 
Alors  seulement  on  le  met  dans  Talcool  ordinaire  pour  être  con- 
servé. » 

Au  préalable,  les  fils  de  catgut  ont  été  enroulés  sur  des  plaques 
ou  sur  des  bobines  de  verre,  et  immergés  pendant  vingt-quatre 
heures  dans  Téther  pour  être  dégraissés. 

Martin  prépare  le  catgut  de  la  manière  suivante  :  six  heures 
dans  la  solution  de  sublimé  à  i  Vo»  ;  puis  douze  heures  dans  un 
mélange  de  2  parties  d'alcool  absolu  et  i  partie  d'huile  de  gené- 
vrier; il  le  laisse  alors  sécher,  puis  le  place  de  nouveau  pendant 
quatorze  jours  dans  cette  dernière  solution. 

Braatz  recommande  le  procédé  suivant  de  stérilisation  du 
catgut  :  douze  heures  dans  de  l'éther  ou  du  chloroforme,  douze 
heures  dans  de  l'alcool  à  95  Vo,  et,  immédiatement  après,  pendant 
vingt-quatre  heures  dans  du  sublimé  à  i  Voo.  On  peut  le  conserver 
facilement  à  sec,  soit  dans  un  récipient  en  verre,  soit  dans  des 
compresses  stérilisées  (Tillmanns). 

D'après  les  recherches  de  Brunner,  le  catgut  traité  par  le  sublimé 
est  stérilisé  sûrement,  tandis  qu'il  n'en  serait  pas  de  même  de 
celui  traité  par  l'acide  phénique,  l'essence  de  genévrier  ou  l'acide 
chromique. 

En  somme,  je  viens  de  vous  indiquer  là,  en  quelque  sorte,  des 
procédés  de  fabrication  et  de  préparation  des  dififérentes  espèces  de 
fils.  Cela  était-il  bien  nécessaire,  et  ces  formules  ne  sont-elles  pas 
plutôt  destinées  au  commerce?  De  même  que  je  vous  ai  déjà  dit 
que  tout  chirurgien,  avec  quelques  installations,  pourrait  facile- 
ment préparer  les  divers  pansements  aseptiques,  les  tampons,  etc., 
de  même  tout  chirurgien  peut  préparer  lui-même  des  fils  formés 
à  l'aide  de  diverses  substances,  par  l'un  ou  l'autre  des  procédés 
décrits  plus  haut.  Dans  nos  grands  établissements  hospitaliers, 
c'est  le  personnel  des  aides  et  le  personnel  secondaire  sous  leur  sur- 
veillance qui  peuvent  préparer  ces  fils.  Un  aide  spécial,  au  courant 
de  la  chirurgie  aseptique  et  des  préparations  des  divers  objets  de 
pansement,  rendrait  de  signalés  services.  Non  seulement  cela  con- 
stituerait une  grande  tranquillité  pour  l'opérateur,  mais  cela 
pourrait  apporter  une  économie  notable  dans  la  dépense.  Cet 
aide  pourrait  être  chargé,  du  reste,  de  la  direction  de  toute  la 
pratique  de  l'asepsie.  Du  temps  où  j'étais  adjoint  des  hôpitaux, 
j'ai  déjà  fait  des  essais  dans  ce  sens.  Des  ensemencements  de  gela- 
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tine  avec  des  fils  de  catgut,  dont  la  partie  employée  avait  provoqué 
de  la  suppuration  tardive,  m'avaient  donné  comme  résultat  des 
staphylocoques  en  colonies.  Ce  fait  me  fit  abandonner  le  catgut,  et 
la  soie  que  j'employai  dès  lors  était  de  la  soie  que  j'achetais  en 
magasin  et  que  je  faisais  bouillir.  Dans  le  service  de  mon  regretté 
maître  Tirifahy,  j'ai  employé  pendant  la  dernière  année,  comme 
pansement,  des  compresses  bouillies  au  préalable  dans  la  solution 
sodique,  et  conservées  dans  le  sublimé  à  i  Voo  avec  les  résultats  les 
plus  heureux.  Malheureusement,  les  circonstances  m'ont  empêché 
de  continuer  ce  genre  d'expériences. 

Quels  que  soient  les  soins  que  Ton  apporte  dans  la  confection  des 
objets  de  pansement,  dans  celle  des  fils,  il  peut,  comme  je  l'ai  déjà 
dit,  s'être  commis  des  fiautes,  le  personnel  peut  avoir  été  négligent; 
mais  il  peut  aussi  se  faire  que  l'on  se  serve  de  pansements  qui  n'ont 
pas  été  stérilisés.  L'erreur  est  d'autant  plus  facile  actuellement  que 
rien  ne  distingue  à  vue  d'œil  un  pansement  aseptique  d'un  pansement 
non  aseptique,  ou  des  fils  de  soie  aseptiques  conservés  à  sec,  par 
exemple,  de  fils  non  aseptiques.  Jadis,  tous  ces  objets  étaient  faciles 
à  reconnaître  soit  par  l'odeur  spécifique  qu'ils  dégageaient,  soit  à 
la  fois  par  la  couleur  et  l'odeur,  soit  enfin  par  l'emploi  de  certaines 
réactions  spéciales,  permettant  de  déceler  la  présence  de  l'antisep- 
tique qui  avait  servi  de  base  à  leur  préparation.  Ces  moyens 
n'existent  pas  pour  les  pansements  aseptiques.  La  présence  du 
tube  contenant  l'acide  benzoïque  ou  l'acide  phtalique,  fondus  dans 
les  boîtes  où  se  trouvent  les  pansements  conservés  après  stérilisa- 
tion, est,  il  est  vrai,  une  excellente  garantie.  Mais  on  peut  s'être 
servi  d'autres  procédés  qui  n'exigent  pas  une  température  aussi 
élevée,  et  douter,  à  un  moment  donné,  que  telle  ou  telle  pièce  de 
pansement  ait  été  stérilisée.  Hochenegg,  dans  la  séance  de  la  Société 
de  chirurgie  de  Vienne  du  2  juin  1893,  a  proposé*  un  expédient  qui 
permet  de  s'assurer  que  les  objets  de  pansement  ont  été  aseptisés. 
La  solution  d'alizarine  en  pâte  à  20  Wo  dans  i5o  grammes  d'acétate 
d'alumine  et  i5o  grammes  d'eau  forme  une  espèce  de  matière  colo- 
rante brune.  Un  objet  imprégné  de  cette  couleur  et  porté  à  la 
température  de  loo*  pendant  quelques  minutes,  devient  rouge 
intense,  et  la  coloration  est  très  tenace. 

Pour  être  bien  sûr  de  ne  se  servir  que  d'objets  de  pansement  sté- 
rilisés, on  peut,  avant  leur  stérilisation,  y  faire  des  marques,  y 
inscrire,  par  exemple,  la  date  de  la  stérilisation  avec  la  solution 
d'alizarine.  La  présence  de  ces  marques  et  leur  coloration  rouge 
intense  seront  le  meilleur  contrôle  de  la  désinfection. 

Dans  la  pratique  privée,  il  est  difficile,  mais  il  n'est  pas  impos- 
sible, de  stériliser  soi-même  les  catguts.  Par  contre,  la  stérilisation 
des  fils  de  soie,  des  fils  d'argent  et  des  crins  de  Florence  peut  se 
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faire  en  même  temps  que  celle  des  instruments.  Comme  ce  sont  là 
les  fils  qui  conviennent  le  mieux  pour  les  opérations,  et  qu'on  peut 
se  passer  du  catgut  pour  les  ligatures  ou  les  sutures  profondes,  on 
voit  que  Tasepsie  des  fils  à  suture  et  à  ligature  est  relativement 
facile  dans  la  pratique  privée. 

Pour  terminer  ce  qui  concerne  la  désinfection  des  fils  et  leur 
conservation,  nous  devons  mentionner  un  genre  de  récipients  qui 
répondent  aux  exigences  de  l'asepsie,  dans  lesquels  on  peut  très 
bien  les  conserver  et  dont  il  sera  bon  de  choisir  l'un  ou  l'autre 
modèle  comme  accessoire  du  mobilier  d'une  salle  d'opération.  Des 
récipients  en  verre,  soit  de  forme  carrée,  soit  de  forme  cylindrique, 
renferment  les  bobines  qui  sont  maintenues  par  des  baguettes  en 
verre  transversales  ou  horizontales.  Ces  bobines  peuvent  se  dérou- 
ler en  restant  dans  le  récipient  et,  par  conséquent ,  dans  le  liquide 
stérilisé  qu'il  contient.  La  partie  supérieure  du  récipient  est  fermée 
par  une  plaque  en  verre,  à  une  distance  de  deux  ou  trois  centi- 
mètres de  son  bord  supérieur.  Cette  plaque  en  verre  est  percée  de 
petits  trous  à  travers  lesquels  on  fait  passer  rextrémité  des  fils.  Le 
liquide  contenu  dans  le  récipient  doit  être  en  quantité  telle  que  la 
plaque  et  les  extrémités  des  fils  soient  toujours  immergées.  Un 
couvercle  en  verre  ferme  très  sûrement  tout  l'appareil.  On  peut 
dérouler  autant  de  fils  de  longueur  voulue  que  cela  sera  nécessaire 
lors  de  chaque  opération. 

On  peut  se  contenter,  du  reste,  de  conserver  les  fils  stérilisés 
dans  de  simples  bocaux  en  verre  qui  bouchent  bien ,  et  de  les 
retirer  avec  une  pince  flambée,  lorsque  l'on  en  aura  besoin. 

De  la  désinfection  des  drains.  —  Il  y  a  peu  d'années,  l'opinion 
générale  des  chirurgiens  était  que  toutes  les  plaies,  même  celles  qui 
semblaient  se  prêter  le  mieux  à  la  réunion  par  première  intention, 
devaient  être  drainées,  afin  de  permettre  aux  sécrétions  séro-san- 
guinolentes  qui  se  formaient,  de  trouver  une  facile  et  complète 
issue.  Cette  règle  est  loin  d'être  unique  actuellement,  et  lorsque  le 
chirurgien  se  trouve  en  présence  d'une  plaie  dont  la  réunion  est 
facile  par  les  sutures,  qui  ne  soit  pas  le  résultat  d'une  opération 
accompagnée  de  complications,  dans  la  suture  de  laquelle  il  voie 
toutes  les  chances  de  guérison  par  première  intention,  il  peut  tenter 
la  réunion  sans  drainage,  c'est-à-dire  la  fermeture  complète  de  la 
plaie  par  sutures.  Pour  que  cette  réunion  s'opère  sûrement,  il  doit 
avoir  fait  tarir  toute  source  d'hémorragie.  Aussi  fera-t-ii  avec  le 
plus  grand  soin  la  ligature  des  artères,  en  ne  se  fiant  à  la  torsion 
que  pour  les  plus  petites,  et  ne  procédera- 1- il  à  la  suture  définitive 
que  lorsque  le  tamponnement  aseptique,  prolongé  pendant  au 
moins  dix  minutes  après  la  terminaison  de  l'opération,  aura  fait 
cesser  définitivement  toute  hémorragie  en  nappe,  toute  hémorragie 
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capillaire.  Un  pansement  quelque  peu  compressif  facilitera  la  con- 
tinuation de  l'hémostase  absolue. 

Le  tamponnement  aseptique  ne  sert  pas  seulement  dans  ces  cas, 
mais  il  peut  être  employé  dans  les  opérations  qui  laissent  après 
elles  des  plaies  anfractueuses ,  cavitaires ,  sécrétantes ,  ou  bien 
lorsque  dans  la  plaie  restent  des  sources  d'infection.  Son  but  est  de 
faciliter  l'absorption  rapide  des  produits  sécrétés  par  les  plaies.  Il 
faut  donc  une  substance  qui  réalise  ces  qualités  et  qui  de  plus 
puisse  être  facilement  enlevée  en  totalité  sans  laisser  des  fragments 
dans  les  plaies. 

Le  meilleur  tamponnement  aseptique  consiste  soit  en  petits 
carrés  de  compresses  de  gaze  hydrophile  aseptique  sèche  pliée  en 
plusieurs  doubles,  soit  en  lanières  de  différentes  longueurs  de  cette 
gaze,  et  très  étroites,  que  Ton  peut  ou  réunir  en  pelote,  ou  laisser 
longues  en  les  empilant  ainsi  dans  la  plaie,  soit  enfin  de  tampons 
aseptiques  identiques  à  ceux  dont  on  se  sert  pour  déterger  les 
plaies  pendant  l'opération,  et  que  Ton  fait  de  la  manière  suivante  : 
on  prend  des  lanières  de  gaze  hydrophile  stérilisée  que  Ton  réunit 
en  pelote,  et  que  Ton  renferme  dans  un  carré  de  gaze  hydrophile 
dont  on  étrangle  la  partie  supérieure  au  moyen  d'une  ligature. 

Il  faut  avoir  soin  de  calculer  la  quantité  de  lanières  de  gaze  dont 
on  fera  chaque  tampon,  de  façon  que  ce  dernier  ne  soit  pas  trop 
volumineux  et  qu'il  soit  résistant  tout  en  étant  élastique. 

Dans  les  plaies  cavitaires  anfractueuses  et  très  profondes,  surtout 
dans  celles  où,  avec  l'aide  de  points  de  suture,  on  aura  rendu 
l'orifice  de  sortie  beaucoup  plus  étroit  que  la  cavité  elle-même 
(par  exemple  dans  le  drainage  du  péritoine  du  petit  bassin  à  la 
Mikulicz),  on  se  servira  exclusivement  de  lanières  de  gaze  dont  on 
maintiendra  avec  soin  une  extrémité  à  l'extérieur. 

On  peut  faire  éf^alement  un  bon  tamponnement  aseptique  à 
l'aide  de  la  gaze  hydrophile  stérilisée,  chififonnée. 

Le  tamponnement  aseptique  peut  être  momentané,  c'est-à-dire 
se  faire  au  cours  de  l'opération  ou  immédiatement  après  celle-ci 
pour  quelques  instants  seulement.  Il  peut  être  prolongé  et  main- 
tenu selon  les  circonstances  vingt-quatre  à  quarante- huit  heures 
et  même  davantage.  On  ne  laissera  les  mêmes  tampons  aseptiques 
que  vingt-quatre  heures  au  maximum. 

La  suture  secondaire  des  plaies  opératoires,  c'est-à-dire  la  suture 
après  quarante-huit  heures  de  tamponnement,  donne  d'excellents 
résultats  comme  traitement  post-opératoire  des  plaies  infectées. 

Certains  chirurgiens  préfèrent  le  tamponnement  antiseptique  à 
la  gaze  iodoformée  dans  les  cas  de  plaies  cavitaires  infectées  ou 
placées  dans  de  telles  conditions  que  leur  infection  est  quasi  certaine. 
Je  ne  puis  que  répéter,  à  ce  propos,  ce  que  j'ai  déjà  dit  à  propos  de 
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riodofbrme  en  général.  Le  tamponnement  antiseptique  à  l'iodo- 
forme  est,  empiriquement,  un  précieux  agent  de  drainage. 

Un  autre  mode  de  drainage  consiste  dans  ce  que  Ton  appelle  le 
drainage  capillaire.  Ce  drainage  peut  se  faire  soit  à  Taide  de 
touffes  de  fils  de  catgut,  soit  de  touffes  de  crins  de  cheval,  de  crins 
de  Florence.  On  ferme  la  plaie  par  suture,  sauf  à  sa  partie  la  plus 
déclive  où  on  laisse  une  ouverture  à  travers  laquelle  on  fait  passer 
des  touffes  de  fils  de  catgut  ou  de  crins.  Quand  ce  sont  des  fils  de 
catgut  qui  ont  été  employés,  on  peut  tenter  de  les  laisser  se 
résorber,  ce  qui  n'est  généralement  pas  le  cas.  Mieux  vaut  les 
retirer  au  bout  de  trois  à  quatre  jours,  ainsi  du  reste  que  les  crins 
de  cheval  ou  les  crins  de  Florence.  Ces  touffes  de  fils  ou  de  crins 
pourront  surtout  être  utiles  dans  les  cas  de  plaies  dans  lesquelles 
on  prévoit  une  exsudation  aseptique  assez  forte. 

Le  genre  de  drainage  le  plus  fréquemment  employé  est  le  drai- 
nage au  moyen  de  tubes,  de  préférence  de  tubes  en  caoutchouc. 

11  n*est  pas  indifférent  de  se  servir  de  n'importe  quels  tubes  :  il 
faut  que  ces  derniers  réunissent  certaines  qualités  de  construction. 
Ils  doivent  être  en  vrai  caoutchouc,  avoir  une  épaisseur  et  une  résis- 
tance suffisantes  pour  ne  pas  être  aplatis  entre  les  bords  d'une  plaie, 
être  assez  longs,  pouvoir  facilement  être  coupés,  ne  pas  être  cassants, 
résister  à  une  traction  qui  augmente  trois  fois  leur  longueur.  Il  va 
de  soi  qu'ils  doivent  être,  comme  du  reste  les  fils  de  catgut  et  de 
soie,  de  différents  calibres.  Au  moment  de  s'en  servir,  on  découpe 
d'une  manière  alternativement  symétrique,  à  une  distance  de 
I  centimètre  l'une  de  l'autre,  des  ouvertures  à  l'aide  de  ciseaux. 
Le  drain  ainsi  préparé  doit  être  de  longueur  appropriée  à  sa  desti- 
nation. L'extrémité  centrale,  destinée  à  être  au  fond  de  la  plaie, 
sera  taillée  en  biseau.  L'extrémité  opposée  sera  taillée  transversa- 
lement. 

Les  meilleurs  procédés  de  désinfection  de  ces  drains  consistent 
dans  la  stérilisation  à  l'autoclave  ou  dans  l'eau  bouillie.  Ce  que 
j*ai  dit  de  la  stérilisation  des  fils  de  soie,  des  objets  de  pansement, 
s'applique  donc  également  à  celle  des  tubes  à  drainage.  Ils  seront 
conservés  après  stérilisation  dans  des  flacons  stérilisés  au  préa- 
lable, remplis  d'une  solution  aseptique.  La  conservation  des  tubes 
à  drainage  dans  des  flacons  cylindriques  nécessite  leur  enroule- 
ment. Au  bout  de  peu  de  temps  les  tubes  à  drainage  gardent 
cette  forme,  si  bien  que,  lorsqu'on  les  enlève,  ils  restent  enroulés, 
ce  qui  nuit  à  leur  bonne  application.  Il  suffît  souvent,  il  est  vrai, 
de  placer  le  tube  pendant  quelque  temps  dans  un  peu  d'eau  stéri- 
lisée chaude  pour  qu'il  se  déroule;  mais  il  est  préférable  de  con- 
server les  drains  dans  de  longs  tubes  en  verre.  Pour  éviter  certains 
désagréments  consécutifs  à  l'emploi  du  drain  en  caoutchouc  ordi- 
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naire,  on  a  proposé  le  drain  en  caoutchouc  durci,  le  drain  en 
verre,  etc.  Rien  ne  vaut,  à  mon  avis,  un  bon  drain  en  caoutchouc. 
Dans  la  pratique  privée,  la  stérilisation  des  tubes  de  drainage  peut 
se  faire  très  facilement  par  la  simple  ébuUition  en  commun  avec 
les  instruments. 

Le  drain  en  caoutchouc  doit  être  enlevé  au  plus  tard  six  jours 
après  son  application,  sinon  il  irrite  la  plaie  et  peut  provoquer 
des  complications  post-opératoires. 

Cet  enlèvement  n*est  pas  toujours  possible,  et  c'est  là,  il  faut  le 
reconnaître,  le  point  faible  du  drainage  en  caoutchouc.  On  a  pro- 
posé l'usage  de  drains  résorbables  qui,  comme  le  catgut,  disparais- 
sent par  résorption,  après  un  temps  plus  ou  moins  long,  dans  les 
tissus.  Ces  drains  sont  en  os  décalcifié,  soit  en  os  de  mammifères, 
soit  en  os  d'oiseaux.  Leur  emploi  n'a  pas  donné  les  résultats  heu- 
reux que  l'on  en  attendait.  Souvent  ils  ne  se  résorbent  pas;  d'autres 
fois,  par  suite  de  leur  mollesse,  ils  sont  aplatis  entre  les  lèvres  de 
la  plaie  et  ne  remplissent  plus  l'office  de  drains,  mais  constituent 
simplement  des  corps  étrangers  inutiles.  Ils  sont  de  moins  en 
moins  employés  dans  la  pratique  chirurgicale.  Nous  n'indiquerons 
donc  pas  le  procédé  employé  pour  leur  stérilisation;  il  se  confond, 
du  reste,  avec  celle  de  Tos  décalcifié  que  l'on  emploie  pour  les  répa- 
rations des  brèches  osseuses,  pour  l'entéro-anastomose,  le  transplant 
herniaire,  etc  ,  que  nous  donnerons  au  moment  opportun. 

Telles  sont,  Messieurs,  les  notions  élémentaires  indispensables  au 
chirurgien,  concernant  l'antisepsie  et  l'asepsie  dans  leurs  rapports 
avec  l'exécution  d'une  opération.  Il  vous  sera  aisé  de  les  compléter 
en  vous  adressant  à  des  traités  spéciaux. 

Avant  de  passer  à  l'étude  de  Tanesthésie  générale  dans  ses  rap- 
ports avec  l'exécution  d'une  opération,  j'ai  encore  à  vous  signaler 
certains  points  qui  ont  trait  à  l'exécution  de  l'acte  opératoire  lui- 
même.  Durant  la  mise  en  pratique  des  divers  procédés  opératoires, 
il  y  a  des  manœuvres  qui  se  répètent  couramment,  telles  que  le 
tamponnement  pour  déterger  le  sang,  le  nettoyage  de  la  plaie  pour 
permettre  au  chirurgien  de  voir  ce  qu'il  fait,  l'hémostase  au  moyen 
de  pinces,  etc. 

Je  ne  veux  vous  parler  que  du  tamponnement  pour  déterger  le 
sang,  et  du  nettoyage  de  la  plaie.  Il  ne  faut  pas  essuyer  la  plaie  en 
la  frottant  pour  déterger  le  sang  ou  les  liquides,  mais  bien  la  tam- 
ponner dans  le  véritable  sens  du  mot,  c'est-à-dire  appuyer  avec  le 
tampon  tel  qu'on  l'a  conditionné,  un  instant  seulement  et  forte- 
ment, puis  le  retirer  immédiatement.  Outre  que  cette  manière 
d'agir  contribue  à  laisser  en  place  les  petits  caillots  déjà  formés 
aux  orifices  béants  des  vaisseaux,  au  jDoint  de  vue  aseptique,  elle  a 
l'avantage  d'irriter  au  minimum  les  tissus.  Il  ne  faut  pas  être  trop 
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prodigue  du  tamponnement,  et  lorsque  des  caillots  de  sang  se  sont 
formés  qui  ne  gênent  pas  l'opérateur,  il  vaut  mieux  les  laisser 
momentanément  en  place.  En  effet,  le  sang  forme  une  espèce  de 
couche  protectrice  aux  tissus,  couche  qui  est,  comme  nous  rensei- 
gnent les  découvertes  bactériologiques  modernes,  très  antiseptique. 
C'est  pour  cette  même  raison  que  l'on  sera  très  parcimonieux  dans 
les  irrigations,  lorsque  Ton.  opérera  sur  un  terrain  que  l'on  a  lieu 
de  croire  non  infecté;  comme  liquide  d'irrigation,  dans  ces  mêmes 
conditions,  on  emploiera  de  préférence  la  solution  de  sérum  arti- 
ficiel, qui  n'irrite  pas,  comme  les  solutions  antiseptiques,  les  tissus. 
Toujours  pour  les  mêmes  raisons  et  dans  les  mêmes  conditions,  si 
Ton  a  jugé  bon  de  mettre  un  drain,  on  évitera  de  faire  par  ce  drain 
des  irrigations.  J'ai  adopté  depuis  un  certain  temps  cette  manière 
de  faire  dans  celles  de  mes  opérations  dans  lesquelles  je  tente  la 
réunion  par  première  intention,  et  je  m'en  suis  toujours  fort  bien 
trouvé.  —  A  tout  service  hospitalier  doit  être  annexé  aujourd'hui 
un  laboratoire  de  bactériologie.  Il  sera  bon  d'y  recourir  de  temps  en 
temps  pour  vérifier  si  les  pansements,  les  brosses,  les  tampons,  les 
fils,  etc.,  son^  complètement  désinfectés.  Dans  la  pratique  privée, 
on  pourra  s'adresser  à  l'un  ou  l'autre  des  laboratoires  de  la  ville,  ou 
bien  le  chirurgien  pourra  faire  l'expérience  lui-même  s'il  est  suffi- 
samment armé.  Elle  n'est  pas  bien  compliquée  lorsque  l'on  a  à  sa 
disposition  le  matériel  d'ensemencement. 


RECUEIL  DE  FAITS 

h*  I^eai^liie,   Traitement  de  l'épilepsie.  (Revue  générale  de 

CLINIQUE  ET   DE   THÉRAP.,    i8q3,    p.    626.) 

L'auteur  nie  l'épilepsie  comme  entité  morbide  et  déclare  que  les 
états  épileptiques  sont  toujours  symptomatiques  d'autres  affec- 
tions :  lésions  ou  fonctionnement  défectueux  de  l'appareil  nerveux 
central  et  périphérique,  troubles  fonctionnels  de  la  vue,  de  la  circu- 
lation, de  la  digestion,  des  organes  génitaux,  etc.  Comme  traite- 
ment préventif  des  attaques,  l'auteur  recommande  d'éviter  les 
excès  intellectuels,  les  émotions  vives,  les  variations  brusques  de 
température,  les  excès  de  table  et  de  boisson. 

Il  faut  veiller  avec  le  plus  grand  soin  sur  les  fonctions  digestives  : 
la  constipation  est  la  cause  prochaine  de  bien  des  attaques. 

On  a  vainement  essayé  de  couper  court  aux  attaques;  mais  on 
peut  les  prévenir,  si  on  les  sent  arriver,  par  constriction  d'un 
membre,  friction  de  la  région  d'où  part  l'aura,  aspersion  d'eau 
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troide,  pincement  violent;  les  inhalations  de  chloroforme,  d'élher, 
d'iodure  d'éthyle  n'agissent  pas. 

Si  les  attaques  sont  subintrantes,  il  faut  chercher  à  les  arrêter; 
l'auteur  recommande  le  lavement  suivant,  administré  dans  l'inter- 
valle de  deux  crises  : 

R.    Chloral 3  grammes. 

Bromure  de  potassium^ 2        — 

Jaune  d*œui n^i. 

Eau 300  grammes. 

Pendant  l'attaque,  on  couche  le  malade  sur  le  dos,  la  tète  sur  un 
coussin,  et  l'on  dégage  les  vêtements.  Dans  l'intervalle  qui  sépare 
les  accès,  s'il  y  en  a  plusieurs,  le  malade  sera  dans  une  chambre 
peu  éclairée,  au  repos  absolu,  et  ne  prendra  qu'une  alimentation 
substantielle,  mais  peu  abondante  et  de  digestion  facile. 

L'auteur  passe  ensuite  en  revue  le  traitement  des  causes  occasion- 
nelles de  l'épilepsie. 

L'épilepsie  traumatique  est  la  conséquence  de  chocs,  de  fractures, 
d'enfoncements  de  la  boite  crânienne  ou  d'épanchements  sanguins. 

Si  l'épilepsie  est  occasionnée  par  une  tumeur  cérébrale,  une 
lésion  nerveuse  périphérique,  blessure,  contusion  ou  compression 
d'un  nerf,  il  feut  intervenir  chirurgicalement. 

Les  maladies  infectieuses  conduisent  souvent  à  l'épilepsie,  par 
suite  des  lésions  des  centres  nerveux  que  provoquent  les  localisa- 
tions microbiennes.  A  ce  sujet,  l'auteur  recommande  l'emploi  de 
bains,  de  lotions  froides,  de  frictions  pendant  la  période  fébrile, 
comme  sédatifs  du  système  nerveux. 

Uépilepste  d'origine  syphilitique,  qui  est  généralement  limitée  et 
apparaît  surtout  vers  la  période  tertiaire,  rarement  à  la  période 
secondaire,  est  causée  par  les  infiltrations  gommeuses  des  centres 
nerveux.  Dans  ce  cas,  il  faut  instituer  un  traitement  général  :  fric- 
tions mercurielles,  6  grammes  d'onguent  par  jour  pendant  environ 
trois  semaines  et  plus  quelquefois.  Il  faut  y  ajouter  l'IK  à  doses 
progressives  de  2,  8  et  10  grammes  par  jour. 

Les  injections  mercurielles  intramusculaires  sont  recomman- 
dables. 

Lorsque  les  accidents  convulsifs  auront  complètement  disparu, 
il  faut  instituer  un  traitement  mixte  :  pendant  un  mois,  trois  fric- 
tions mercurielles  et  l'IK  ;  pendant  les  deux  autres  mois,  prendre, 
après  les  deux  repas  principaux,  un  verre  à  liqueur  d'un  mélange 
de 

Bromure  de  potassium 3o  grammes. 

Phosphate  de  soude 30        — 

Sp.  écorces  orange  amère    •   ï  ^^  *    c 

Vin  de  Lunel / 
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Si  Ton  veut  obtenir  un  résultat  parfait,  il  faut  continuer  le  trai- 
tement pendant  au  moins  un  an  et  y  associer  le  lait  en  abondance, 
l'hygiène,  Texercice  et  la  vie  au  grand  air. 

Uépilepsie  d'origine  gastrique  s'observe  dans  les  cas  de  dilatation 
de  Testomac  et  d'hypochlorhydrie.  Le  traitement  causal  doit  être 
appliqué;  il  faut  y  ajouter  une  antisepsie  sévère  de  l'intestin  et  des 
purgations  fréquentes. 

Uépilepsie  d'origine  cardiaque  dépend  des  maladies  du  cœur  : 
insuffisance  aortique  ou  mitrale,  par  anémie  ou  stase  passive 
cérébrale.  Dans  les  maladies  anémiant  le  cerveau,  on  emploie  la 
morphine  et  TIK  ;  la  digitale,  la  caféine,  les  bromures  dans  les 
autres. 

Êpilepsie  menstruelle.  —  Elle  est  concomitante  avec  les  mens- 
trues. 

Il  faut  forcer  la  malade  à  garder  le  lit,  régulariser  ou  activer  les 
menstrues,  en  calmer  les  douleurs.  Pour  éviter  les  attaques  mens- 
truelles, l'auteur  donne,  chaque  jour,  trois  des  cachets  suivants, 
espacés  de  six  heures  : 

Antipyrine 7b  centigrammos. 

Bicarbonate  de  soude 23  — 

Pour  un  cachet. 

Dans  les  cas  d'hypotension  artérielle,  l'auteur  ajoute  de  la  digi- 
tale à  la  dose  de  i5  à  25  centigrammes  de  poudre  de  feuilles  par 
jour. 

Pour  les  douleurs  abdominales,  deux  lavements  avec  lo  gouttes 
de  laudanum. 

Médication  bromurée. —  A  défaut  d'indication  thérapeutique  cau- 
sale, on  a  recours  aux  bromures  pour  combattre  l'hyperexcitabilité 
des  centres  nerveux.  Les  bromures  sont  très  différemment  sup- 
portés, suivant  les  individus  et  les  âges  et  l'état  de  santé  du  sujet. 
Il  faut  éviter  le  bromisme,  marqué  par  la  perte  du  réflexe  pharyn- 
gien, la  somnolence,  les  maux  de  tête,  la  faiblesse  générale,  les 
hallucinations  et  les  éruptions  à  type  d'ecthyma  et  de  pemphigus. 

Le  bromisme  se  produit  excessivement  vite  dans  les  cas  de 
néphrite  interstitielle,  de  rein  arthritique,  d'affection  organique  du 
cœur,  d'affection  hépatique,  de  lésions  organiques  du  cerveau, 
tumeur,  gomme,  etc.  On  peut  l'éviter  en  ajoutant  quelques  gouttes 
de  liqueur  de  Fowler. 

Le  bromure  de  potassium  est  le  plus  actif.  L'auteur  recommande 
cependant  l'emploi  des  trois  bromures  ensemble,  et  y  ajoute  de 
rhyosciamine  d'après  la  formule  suivante  : 
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Bromure  de  potassium 3o  grammes. 

—  de  sodium i5        — 

—  d^ammonium i5        — 

Hyosciamine  cristallisée i5  milligrammes. 

Eau  distillée i  litre. 

.l.a  dose  d'hyosciamine  doit  être  telle  que  le  malade  n'en  prenne 
jamais  plus  d'un  demi-milligramme  par  jour;  on  prescrit  le  médi- 
cament par  centimètres  cubes  et  non  par  cuillerées.  Si  le  bromisme 
survient,  on  prescrit  du  bromure  d'or  à  20  centigrammes  pour 
5oo  grammes  d'eau  (on  donne  234  milligrammes  par  jour)  ;  il  est 
mieux  toléré. 

L'auteur  prescrit  les  bromures  en  solution  aqueuse  et  les  fait 
prendre  dans  du  lait  ou  de  la  bière,  au  début  du  repas. 

La  dose  des  bromures  est  variable  (3  à  10  grammes)  suivant  les 
sujets;  il  faut  augmenter  la  dose  aux  approches  des  attaques  ou 
dans  les  cas  de  fatigue  ou  d'excitation  cérébrale  :  diminuer  ensuite. 

Il  faut  persévérer  dans  le  traitement  pendant  cinq,  six,  huit  ans, 
et  si  les  attaques  ne  se  sont  plus  montrées  depuis  un  ou  deux  ans, 
diminuer  graduellement  la  dose  journalière  à  3,  2,  i  gramme  et 
5o  centigrammes. 

Quelques  heures  avant  le  moment  habituel  des  attaques,  il  faut 
donner  les  bromures  à  doses  massives,  4  à  6  grammes. 

L'auteur  se  loue  également  des  bons  effets  qu'il  a  obtenus  au 
moyen  du  borate  de  soude  chez  les  épileptiques  d'origine  arthri- 
tique et  qui  supportent  mal  le  brome.  Pour  être  efficace,  le  borate  de 
soude  doit  être  associé  au  bromure  et  être  appliqué  pendant  plu- 
sieurs mois  consécutifs.  La  dose  journalière  est  de  2  à  3  grammes 
au  commencement  du  principal  repas. 

Ensuite,  le  D' Lemoine  passe  en  revue  le  traitement  de  quelques 
symptômes.  L'insomnie,  l'anxiété  et  les  cauchemars  sont  com- 
battus en  élevant  ou  en  abaissant  la  tête,  ou  bien  par  le  chloral  à 
petite  dose,  ou  le  sulfonal. 

Le  refrcidissement  des  extrémités  cède  devant  l'emploi  des  médi- 
caments cardiaques  et  des  frictions  sèches  vigoureuses  matin  et 
soir. 

Suivant  l'état  du  cœur  et  du  rein,  on  donne  : 

Pilules  : 

Puudre  de  digitale 5  centigrammes. 

—  de  noix  vomique i  — 

Extrait  de  gentiane q.  s. 

Pour  une  pilule;  2  à  5  par  jour. 
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Ou  des  cachets  : 

Caféine sS  centigrammes 

Ergot  de  seigle  pulvérisé 20  — 

Pour  un  paquet,  chaque  matin. 

La  céphalalgie  qui  est  due  à  la  maladie  ou  au  bromisme  est 
amélioré^  par  la  strychùine  et  l'atropine,  ou  bien  par 

R.    Sulfate  de  strychnine .    .     10  grammes 

Acide  nitro-muriatique  dilué 3o        — 

du  D*  Séguin, 

6  à  i6  gouttes  dans  un  demi-verre  d'eau  après  chaque  repas;  on 
commence  par  6  gouttes  en  l'on  augmente  graduellement. 

Après  les  crises  fortes  et  en  séries,  il  se  produit  de  l'amaigrisse- 
ment, de  l'affaiblissement,  de  la  pâleur,  des  troubles  gastriques,  de 
la  constipation.  Cette  anémie  est  combattue  par  le  protoxalate  de 
fer  ou  bien  par  5  à  10  gouttes  de  teinture  de  mars  tartarisée  dans 
un  verre  à  liqueur  de  vin  de  Colombo,  une  demi-heure  avant  les 
deux  principaux  repas.  On  donne  de  l'Hcl  après  les  repas  pour 
faciliter  la  digestion  du  fer. 

Hygiène  des  épileptiques,  —  Repos  de  l'esprit  et  exercice  physique 
modéré.  Bains  fréquents,  prolongés  et  frictions  sèches  ou  alcooli- 
sées à  l'eau  tiède  ou  froide.  Ni  alcools,  ni  vins  purs,  ni  mets  épicés 
ou  faisandés.  Boissons  diurétiques  et  laxatifs  fréquents. 

Gallemaerts. 

e.  Von  Geueralcli,  Le  diaclysme,  (Médecine  moderne, 

8  octobre  i8q3.) 

Sous  le  nom  de  diaclysme,  Von  Geuersich  décrit  une  opération 
que  Dauriac,  interne  du  D'  Bourneville,  à  Bicêtre,  avait  déjà  prati- 
quée {Progrès  médical,  3o  septembre  1892),  et  qui  consiste  dans  le 
lavage  du  tube  digestifdans  son  entier,  a  rétro,  si  nous  pouvons  dire. 

Le  clystère  est  de  date  ancienne  ;  autrefois  on  ne  représentait  pas 
un  médecin  sans  l'inévitable  «  pompe  soufflante  »  sous  le  bras*  La 
sonde  stomacale,  de  date  plus  récente,  est  néanmoins  fort  connue. 
Mais  jusqu'ici,  la  barrière  des  apothicaires  semblait  être  le  non  plus 
ultra  du  lavage  intestinal  par  voie  anale.  Toute  la  partie  du  tube 
digestif  qui  s'étend  entre  la  valvule  de  Bauhin  et  le  pylore  parais- 
sait devoir  échapper  à  l'irrigation  artificielle. 

Les  auteurs  que  nous  venons  de  citer  ont  franchi  cet  obstacle. 
Us  ont  d'abord  porté  leurs  essais  sur  le  cadavre  ;  une  sonde  solide- 
ment fixée  après  introduction  dans  la  partie  inférieure  de  l'intes- 
tin, est  mise  en  communication  avec  un  récipient  placé  à  une 
certaine  hauteur  et  contenant  une  certaine  quantité  d'eau  :  il  suffit 
d'une  pression  relativement  faible  (colonne  d'eau  de  70  centimètres 
à  I  mètre)  pour  vaincre  la  résistance  de  la  valvule  de  Bauhin  et  la 
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dépasser  jusqu'à  Tiléon.  Huit  à  9  litres  environ  de  liquide  suflBsent 
pour  remplir  le  tube  digestif  tout  entier  :  3  litres  pour  atteindre 
rintestin  grêle,  6  pour  arriver  à  l'estomac;  au  neuvième  litre  envi- 
ron, le  liquide  reflue  par  la  bouche  et  le  nez. 

Dauriac  avait  tenté  la  chose  chez  un  chien  vivant,  et  l'opération 
n'avait  fait  éprouver  à  l'animal  aucun  malaise  appréciable. 

Le  diaclysme  a  été  essayé  sur  l'homme  vivant  et,  selon  Von 
Geuersich,  serait  facile,  «  bien  qu'il  ne  puisse  passer,  ajoute  l'au- 
teur, pour  un  agréable  passe-temps  ».  Après  le  septième  litre  envi- 
ron, il  se  produit  des  vomissements  abondants,  précurseurs  du 
reflux  ab  ore. 

C'est  chez  l'enfant  que  le  procédé  s'exécuterait  avec  le  plus  de 
facilité. 

Les  auteurs  de  la  méthode,  chacun  de  son  côté,  l'ont  mise  en 
œuvre  dans  un  but  thérapeutique. 

Chez  des  cholériques,  Von  Geuersich  s*est  servi  d'une  solution 
de  tannin  à  i  ou  2  pour  1000  dans  l'eau  bouillante  refroidie 
vers  87*.  Il  déclare  en  avoir  amené  une  amélioration  prompte  et 
constante. 

Dauriac  emploie  dans  des  cas  de  diarrhée  fétide  incoercible,  chez 
les  enfants,  une  solution  d'acide  lactique  à  10  pour  1000;  les  résul- 
tats obtenus  ont  été  décisifs  presque  chez  onze  enfants  :  la  diarrhée 
a  disparu  après  le  premier  lavage.  Un  cas  de  fièvre  typhoïde  traité 
de  la  même  façon  dès  le  douzième  jour  avec  une  solution  de  créo- 
line,  a  profité  d'une  grande  amélioration;  il  faut  seulement  agir 
avec  une  grande  prudence,  se  contenter  d'une  pression  de  60  cen- 
timètres et  ne  pas  dépasser  î>  litres  de  liquide. 

Deux  cas  d'ictère  catarrhal  ont  bénéficié  d'une  guérison  rapide 
par  l'emploi  d'eau  de  Vichy  froide. 

Dans  la  pratique  de  ce  procédé,  il  faut  user  de  douceur  et  de 
prudence;  quand  les  malades  se  plaignent  de  coliques,  il  feiut 
attendre,  pour  continuer  l'irrigation,  que  ces  douleurs,  souvent 
presque  insupportables,  aient  cessé.  Il  est  inutile  d'aller  jusqu'au 
reflux  par  la  bouche,  ni  même  d'atteindre  le  vomissement;  d'après 
Dauriac,  la  percussion  renseigne  la  présence  du  liquide  dans  l'esto- 
mac; quand  celui-ci  se  remplit,  on  cesse  et  le  liquide  s'écoule  par 
le  rectum;  il  n'en  reste  dans  l'intestin  que  2  à  3  litres. 

On  se  sert  d'une  sonde  rectale  et  d'un  appareil  irrigateur  main- 
tenu de  60 centimètres  à  i  mètre  de  hauteur;  une  valvule  en  caout- 
chouc, imaginée  par  Dauriac,  maintient  dans  le  rectum  le  tube 
irrigateur  introduit  en  même  temps  qu'elle. 

En  résumé,  cette  méthode  pourra  rendre  des  services  quand  il 
s'agira  d'aseptiser  l'intestin,  et  pourra  donc  être  utile  dans  bien  des 
affections  du  tube  digestif,  depuis  la  diarrhée  incoercible  jusqu'à  la 
fièvre  typhoïde.  Pechère. 
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Bulletin  de  la  séance  du  4  décembre  i8g3. 

Président^  M.  Stiénon.  —  Secrétaire^  M.  Gallemaerts. 

Sont  présents  :  MM.  Stiénon,  Destrée,  Godart,  Heger,  Gratia, 
Dubois- Havenith,  Clautriau,  Herlant,  De  Boeck,  Wauters,  R.  Ver- 
hoogen,  Depage,  Delstanche,  Coppez,  Rommelaere,  Spaak,  Pigeolet, 
Crocq,  Laurent,  Laho,  Spehl,  Gevaert,  Desmet,  Gailet,  J.  Ver- 
hoogen,  Warnots,  Slosse  et  Gallemaerts. 

Ouvrages  reçus,  —  i**  Ch.  Oliver,  Case  of  gunpowder  injuries  to 
both  comeœ,  1893;  2°  Firret,  L'éducation  médicale  en  Angleterre, 
en  Ecosse  et  en  Irlande,  1893.  —  Discours  prononcé  à  la  distribution 
des  prix  du  concours  général  de  l'enseignement  moyen  et  de  rensei- 
gnement supérieur  y  1893. 

Nomination  d'un  membre  effectif. 
M.  le  D'  Lemarinel  est  élu  membre  effectif. 
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Vote  sur  le  rapport  de  M.  Bayet. 

L'assemblée  adopte  les  conclusions  du  rapport.  Le  prix  Dieu- 
donné  est  accordé  à  l'auteur  du  mémoire  portant  pour  épigraphe  : 
In  materia  experimentoque  veritas.  En  conséquence,  il  est  procédé 
à  Touverture  du  pli  cacheté,  qui  contient  le  nom  de  M.  le  D'  Albert 
Mills,  boulevard  Bischoffsheim,  25,  à  Bruxelles. 

« 

Communications. 

Leucokératose  linguale, 

M.  Dubois-Havenith  présente  deux  malades  atteints  d'aflfection 
de  la  langue. 

Le  premier,  âgé  de  44  ans,  soufifre  depuis  douze  ans  d'une  leuco- 
kératose linguale  (psoriasis  lingual  des  auteurs).  Les  lésions  con- 
sistent en  trois  petites  plaques  blanches,  nacrées,  rugueuses,  situées 
slir  le  bord  gauche  de  la  langue,  vers  la  pointe,  et  séparées  par  un 
sillon  excorié,  érodé,  mais  non  saignant.  A  ce  niveau,  la  langue  est 
très  sensible  au  contact  des  dents  ou  des  aliments.  —  Pas  de  syphilis 
antérieure.  —  D'ailleurs,  le  traitement  antisyphilitique  a  été  rigou- 
reusement suivi  pendant  plusieurs  semaines,  sans  amener  aucune 
modification  appréciable  dans  Tétat  des  lésions. 

Étant  donné,  d'une  part,  que  l'épreuve  thérapeutique  permet  de 
rejeter  tout  soupçon  de  syphilis,  et,  d'autre  partj  que  toutes  les 
médications  anodines  sont  demeurées  sans  résultats,  M.  Dubois- 
Havenith  se  propose  d'intervenir  chirurgicalement  et  radicalement 
avec  la  curette  et  le  galvanocautère.  D'après  lui,. une  intervention 
radicale  s'impose  :  le  malade  souffre,  son  mal  l'inquiète  et  l'agace 
depuis  une  dizaine  d'années.  En  outre,  l'apparition  de  ces  petites 
productions  papillomateuses  doit  faire  redouter  le  développement 
ultérieur  d'un  épithéliome  à  leur  niveau ,  car  on  sait  que  cette 
complication  est  fréquente  dans  le  psoriasis  lingual.  L'épithéliomi- 
sation  est  d'autant  plus  à  craindre,  dans  le  cas  présent,  que  le  père 
du  malade  est  mort  de  cancer  de  la  langue. 


•  • 


Le  second  malade  souffre  depuis  près  de  six  ans  de  leucome  de  la 
langue,  dont  l'origine  syphilique  paraît  évidente.  Il  a  eu  la  syphilis 
il  y  a  huit  ans,  et  dés  la  seconde  année  sont  apparues  des  plaques 
blanches  à  la  pointe  et  sur  le  bord  de  l'organe.  Bien  que  le  traite- 
ment spécifique  ait  été  appliqué  à  maintes  reprises  dans  toute  sa 
rigueur,  les  plaques  n'ont  jamais  disparu  complètement.  Actuelle- 
ment encore,  le  malade  présente  à  la  partie  médiane  de  la  langue 
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uneplaque  fissurée  qui  le  fait  beaucoup  soufifrir.  M.  Dubois-Havenith 
pense  qu'il  faut  expliquer  la  persistance  de  ces  manifestations  et 
leur  extraordinaire  résistance  au  traitement,  par  ce  fait  que  le 
malade  joue  tous  les  soirs,  pendant  plusieurs  heures,  du  cornet  à 
piston.  Il  y  a  là  une  cause  d'irritation  à  laquelle  il  conviendrait  de 
le  soustraire  tout  d'abord,  si  Ton  veut  obtenir  un  résultat  définitif, 
car  nombre  de  cas  de  plaques  b]a.nches  de  la  bouche  n'ont  d'autre 
origine  que  l'abus  du  tabac,  le  mauvais  état  de  la  dentition,  etc. 

Empyème  du  sinus  frontal, 

M.  Gallemaerts.  —  J'ai  publié,  il  y  a  quelque  temps,  dans  le 
Journal  de  médecine^  une  clinique  de  M.  le  professeur  Coppez  sur 
les  maladies  du  sinus  frontal.  Dans  cette  leçon,  M.  Coppez  attirait 
l'attention  sur  la  fréquence  relative  de  cette  affection  qui  est  assez 
souvent  méconnue.  Depuis  cette  époque,  il  nous  a  été  donné  d'ob- 
server divers  cas  de  l'espèce,  et  tout  récemment  encore  chez  deux 
malades. 

Je  ne  reviendrai  pas  sur  la  structure  anatomique  du  sinus 
frontal,  ni  sur  les  symptômes  de  l'empyème  de  cette  cavité;  ces 
faits  ont  été  exposés  dans  le  travail  dont  je  parlais  tantôt.  Je  tiens  à 
vous  montrer  un  malade  opéré  le  i8  novembre,  pour  un  empyème 
du  sinus  frontal  droit. 

Cet  homme,  âgé  de  36  ans,  présentait  depuis  le  mois  de  juillet 
dernier,  au-dessous  de  la  tête  du  sourcil  droit,  une  petite  tumeur 
un  peu  douloureuse  à  la  pression,  fluctuante;  souvent  il  souffrait 
de  douleurs  frontales  ;  les  voies  lacrymales  étaient  libres;  le  malade 
était  atteint  d'un  ozène  répandant  une  odeur  infecte.  L'opération 
date  du  i8  novembre.  Voici  comment  nous  avons  procédé  :  Nous 
avons  fait  une  incision  courbe  de  plusieurs  centimètres,  au  niveau 
de  la  tumeur,  et  parallèle  au  rebord  orbitaîre.  Un  moment  nous 
avons  été  arrêté  par  une  hémorragie  assez  abondante  de  l'artère 
sous-orbitaire.  L'incision  a  donné  issue  à  une  énorme  quantité  de 
pus;  ce  pus, -comme  dans  tous  les  cas  de  ce  genre,  présente  un 
aspect  spécial  :  il  est  crémeux,  filant,  mélangé  de  mucus.  Ensuite, 
nous  avons  procédé  au  raclage  du  sinus  avec  une  curette  tran- 
chante, puis  nous  avons  placé  un  drain  allant  par  la  plaie  cutanée, 
à  travers  la  fosse  nasale  et  sortant  par  la  narine.  Cette  opération 
ne  s'est  faite  que  difficilement.  D'abord  nous  avons  essayé  en  vain  de 
l'introduire  par  en  haut;  mais  nous  avons  été  plus  heureux  en 
allant  par  en  bas,  et  en  le  chargeant  sur  une  pince  de  Péan.  Depuis 
l'opération,  Tozène  a  complètement  disparu,  et  la  sécrétion  a 
diminué. 

L'autre  malade  est  une  femme  de  62  ans,  également  opérée 
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d'empyème  du  sinus  frontal.  Elle  avait  depuis  trois  ans  une  petite 
tumeur  à  l'angle  interne  de  Tceil  droit.  Dans  ces  derniers  temps, 
cette  tumeur  avait  augmenté.  Elle  a  été  opérée  le  28  août,  par 
raclage  et  tamponnement  de  la  cavité  avec  de  la  gaze  iodoformée. 
J'avais  inutilement  essayé  de  mettre  un  drain.  On  entrait  dans 
le  sinus  frontal  à  travers  un  trou  arrondi ,  fait  comme  à  Temporte- 
pièce ,  et  permettant  l'introduction  du  petit  doigt.  La  quantité  de 
pus  fut  très  abondante.  L'hémorragie,  après  le  raclage,  fut  très 
sérieuse.  Au  bout  de  deux  jours,  j'ai  retiré  les  tampons,  et  alors  je 
me  suis  contenté  de  mettre  un  pansement  extérieurement.  Tous 
les  jours,  la  malade  vidait  elle-même  son  sinus  en  se  bouchant  les 
narines  et  en  insufflant  de  l'air.  Le  11  septembre,  la  plaie  était 
fermée.  Au  bout  de  quinze  jours,  nous  obtenions  la  guérison. 

Je  me  demande,  en  présence  de  la  marche  de  ces  deux  cas,  s'il 
est  absolument  nécessaire  de  procéder  au  placement  d'un  drain 
revenant  par  la  narine,  d'autant  plus  que  cette  opération  est  très 
laborieuse.  Si  j'en  juge  par  ces  deux  exemples,  je  me  prononcerai 
plutôt  pour  le  raclage  et  le  tamponnement. 

M.  Delstanche.  —  Diets,  de  Bordeaux,  a  publié  récemment  une 
étude  sur  l'empyème  du  sinus  frontal  ;  il  préconise  le  cathétérisme 
par  les  fosses  nasales,  au  moyen  d'un  cathéter  spécial. 

M.  Gallemaerts.  —  Cette  manière  de  faire  a,  en  eflfet,  été  préco- 
nisée. Le  cathétérisme  par  les  fosses  nasales  est  très  difficile  ;  je  l'ai 
essayé  maintes  fois  sur  le  cadavre;  on  est  toujours  arrêté  par  le 
cornet  moyen.  Il  faut  donc,  au  préalable,  faire  la  résection  de  l'ex- 
trémité antérieure  du  cornet.  Je  crois  que  le  cathétérisme  est 
indiqué  seulement  quand  l'empyème  ne  s'est  pas  ouvert  sous  la 
peau.  Du  moment  qu'il  y  a  ouverture  à  travers  l'os,  il  me  semble 
plus  rationnel  d'aller  à  la  recherche  du  pus. 

M.  Coppez.  —  Je  pense  qu'il  est  plus  logique  d'ouvrir  directement 
au  niveau  du  sourcil.  Je  ne  suis  pas  partisan  du  cathétérisme  par 
le  nez;  il  faut  suivre  la  voie  indiquée  par  la  nature.  Ces  abcès 
du  sinus  frontal  ne  s'ouvrent  jamais  dans  les  fosses  nasales;  le 
pus  se  fait  jour  par  l'orbite  ou  par  le  front  ou,  plus  rarement, 
dans  le  cerveau.  J'attire  l'attention  sur  la  nature  spéciale  du  pus 
qui  ressemble,  dans  ces  cas,  à  de  la  matière  cérébrale.  Dans  le  cas 
présent,  l'étiologie  est  facile  à  établir;  cet  homme  était  atteint 
d'ozène;  la  rétention  du  pus,  l'obstruction  de  l'infundibulum  ont 
déterminé  l'empyème.  Enfin,  les  anatomistes  prétendent  que  le 
sinus  frontal  n'existe  pas  chez  l'enfant.  Nous  avons  vu,  l'année 
passée,  un  empyème  de  cette  cavité  chez  une  petite  fille  d'une 
dizaine  d'années. 

M.  Warnots.  —  Je  suis  d'accord  avec  M.  Coppez  sur  l'existence 
du  sinus  frontal  chez  l'enfant.  J'ai  opéré  un  enfant  de  10  ans  pour 
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une  afifection  tuberculeuse  de  cette  cavité.  Dans  les  deux  cas  que 
j'ai  opérés,  j'ai  procédé  au  curettage  et  au  tamponnement.  Celui-ci 
est  indiqué,  à  cause  de  l'hémorragie  abondante.  Dans  un  cas,  on 
pouvait  introduire  le  petit  doigt  à  travers  le  trajet  créé  par  le  pus  ; 
dans  Tautre  cas,  j'ai  pratiqué  la  trépanation  de  la  paroi. anté- 
rieure. 

M.  le  D'  René  Verhoogen  fait  une  communication  sur  la  disso- 
ciation de  la  sensibilité  dans  les  nerfs  périphériques.  (L'observation 
paraîtra  dans  le  Journal,) 

M.  Heger.  —  Cette  observation  prouve  que  les  mêmes  fibres 
nerveuses  peuvent  conduire  les  dififérents  ordres  d'impressions.  De 
même  qu'une  corde  peut  vibrer  différemment,  de  même  il  y  a  un 
mode  de  transmission  spéciale  pour  chaque  catégorie  d'im- 
pressions. 

M.  CoppEz.  —  Nous  voyons  dans  le  nerf  optique  un  fait  sem- 
blable; c'est  ainsi  que  dans  l'atrophie  de  ce  nerf  la  sensibilité  aux 
couleurs  ne  disparaît  pas  en  même  temps  pour  toutes. 


M.  Slosse.  —  Au  cours  de  recherches  dont  j'entretiendrai  la 
Société  plus  tard,  je  me  suis  trouvé  dans  la  nécessité  de  procéder  £f 
la  ligature  des  artères  abdominales  chez  un  certain  nombre  de 
lapins.  Mes  expériences  ont  souvent  été  entravées  par  l'éclosion 
d'accidents  dont  je  vais  vous  donner  la  description. 

Quelques  heures  (deux  ou  trois)  après  que  la  ligature  était  ter- 
minée, l'animal  s'affaissait  brusquement  et  succombait  rapidement 
sans  présenter  aucun  symptôme  bien  net. 

A  l'autopsie,  je  trouvai  des  lésions  semblables  à  celles  que  vous 
avez  sous  les  yeux  :  l'ensemble  du  tube  intestinal  revenu  sur  lui- 
même,  anémié  et  paralysé;  l'estomac  paralysé,  pâle  dans  toute  son 
étendue  et  portant,  au  niveau  de  la  grande  courbure,  une  perfora- 
tion de  la  dimension  d'une  pièce  d'un  franc;  le  bol  alimentaire 
glissant  par  cette  fissure  dans  la  cavité  péritonéale. 

Le  bol  alimentaire  présente  une  réaction  fortement  acide:  il 
réagit  le  tournesol  bleu  et  bleuit  fortement  le  papier  rouge. 

On  peut  se  demander  à  quel  facteur  est  due  la  perforation;  si 
elle  est  due  à  la  continuation  de  la  sécrétion  gastrique  et  l'auto- 
digestion  de  la  paroi  de  l'estomac;  ou  bien  si  elle  est  due  au  con- 
tact prolongé  entre  le  bol  alimentaire  fortement  acide  et  la  paroi 
gastrique. 

C'est  à  ce  dernier  avis  que  nous  nous  rangeons  ;  la  paroi  gas- 
trique n'est  plus  protégée  contre  l'action  de  l'acide  qu'elle  ren- 
ferme, à  cause  de  la  paralysie  qui  frappe  le  ventricule  et  qui  laisse 
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un  contact  prolongé  s'établir  entre  le  bol  acide  et  la  paroi  de 
Vestomac. 

M.  Heger.  —  Il  y  a  dans  ce  cas  de  Tauto-digeôtion.  La  perforation 
existe  au  niveau  de  la  grande  courbure;  la  région  pylorique  est 
respectée.  Au  niveau  de  la  grande  courbure  se  fait  la  sécrétion  de 
la  pepsine  et  de  l'acide  chlorhydrique;  dans  la  région  pylorique, 
c'est  le  mucus  qui  est  sécrété.  L'expérience  est  importante  au  point 
de  vue  de  l'étiologie  de  l'ulcère  de  lestomac. 

M.  Stiénon.  —  Des  expériences  du  même  ordre  ont  déjà  été 
faites  par  Panum  ;  il  a  prouvé  qu'une  ligature  temporaire  de 
l'artère  coronaire  stomachique  donne  naissance  à  un  ulcère.  Du 
reste,  la  question  est  élucidée  par  l'anatomie  pathologique.  Derniè- 
rement, nous  avons  encore  trouvé  une  embolie  pigmentaire  de 
l'artère  coronaire  à  l'autopsie  d'un  malade  atteint  d'ulcère  de  l'es- 
tomac et  décédé  dans  le  service  de  M.  Rommelaere. 

Simulation  hystérique. 

M.  J.  Verhoogen  rapporte  l'observation  d'un  malade  présentant 
un  cas  assez  curieux  de  simulation  hystérique. 

Il  s'agît  d'une  jeune  femme  de  ?o  ans,  dont  l'affection  a  débuté,  il 

•y  a  quelques  années,  par  une  pleurésie  gauche.  La  malade  a  été 

ensuite  atteinte  d'amaurose,  puis  de  névralgie  sus-  et  sous-or bitaire, 

pour  laquelle  on  a  fait  une  élongation  des  nerfs.  Elle  a  subi  ensuite 

un  curettage  utérin  pour  métrorragies. 

Depuis  plusieurs  mois,  elle  se  plaint  de  rétention  complète 
d'urine  ,  et  l'on  est  obligé  constamment  de  vider  la  vessie  au  moyen 
de  la  sonde.  Il  y  a  eu,  à  diverses  reprises,  des  urines  sanglantes 
dans  lesquelles  on  a  découvert  des  concrétions  pierreuses  du 
volume  d'un  haricot,  de  forme  plus  ou  moins  cylindrique,  en 
sablier,  d'aspect  rougeâtre  et  très  dures.  L'apparition  de  ces 
pierres  est  précédée  de  douleurs  lombaires  à  gauche,  descendant 
le  long  de  Turétère  vers  la  vessie. 

La  malade  a  conservé  une  vingtaine  de  ces  concrétions.  Elle 
accuse  de  la  fièvre  hectique,  frissons  suivis  de  chaleur,  et  présente 
dans  le  flanc  gauche  une  sorte  de  tuméfaction  qui  ne  donne  cepen- 
dant pas  les  caractères  d'une  tumeur  du  rein. 

Les  urines  recueillies  par  la  sonde  sont  troubles,  avec  un  épais 
sédiment  blanc  caillebotté,  et  répandent  une  forte  odeur  acide  ; 
leur  évacuation  s'accompagne  de  l'émission  de  bulles  de  gaz. 

La  malade  se  plaint  beaucoup  et  réclame  une  intervention  chi- 
rurgicale pour  être  débarrassée  de  ses  douleurs. 

L'examen  des  concrétions  démontre  qu'elles  sont  constituées  par 
de  l'argile  cuite.  L'urine  contient  de  la  caséine,  du  sucre  de  lait  et 
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de  l'acide  lactique  ;  elles  soat  donc  mélangées  de  lait  aigre  que  la 
malade  doit  s'injecter  dans  la  vessie. 

L'examen  au  moyen  du  cystoscope  montre  que  l'urine  est  parfai- 
tement claire  au  sortir  des  uretères  ;  la  vessie  présente  des  ecchy- 
moses et  une  zone  de  cystite  intense  au  niveau  du  col,  lesquelles 
sont  dues  probablement  à  l'introduction  des  pierres. 

Il  est  rare  de  rencontrer  de  la  simulation  poussée  jusqu'à  ce 
point.  La  malade  présente  des  stigmates  hystériques  ;  elle  a  fré- 
quenté des  hôpitaux  et  a  dû  probablement  y  observer  un  cas  de 
lithiase  rénale  qu'elle  simule  actuellement.  Quant  à  la  tuméfaction 
du  flanc  gauche,  sans  modification  de  la  sonorité  et  de  la  forme 
des  organes,  elle  fait  songer  aux  tumeurs  fantômes  décrites  par  les 
chirurgiens  dans  la  cavité  abdominale. 

M.  Crocq.  —  Je  me  suis  dit  tout  de  suite  que  l'observation  rap- 
portée était  un  cas  d'hystérie,  surtout  en  présence  de  l'anurie.  L'hys- 
térie simulatoire  n'est  pas  rare,  et  le  médecin  est  souvent  victime 
des  affirmations  produites  par  ce  genre  de  malades.  Charcot  lui- 
même  raconte  le  cas  d'une  femme  qui  prétendait  uriner  des  poils; 
il  la  fit  uriner  en  sa  présence,  après  lui  avoir  ordonné  de  se  désha- 
biller; elle  rendit  dans  son  urine  un  paquet  de  poils  qu'elle  avait 
probablement  caché  entre  les  jambes.  Les  Annales  cVoculistique 
citent  une  observation  curieuse  d'une  femme  qui  reçut  un  jour 
dans  l'ceil  des  éclats  de  verre  et  des  débris  de  poussière.  A  chaque 
instant,  on  lui  retirait  de  l'orbite  des  fragments  de  diverse 
nature;  finalement  leur  quantité  était  telle  que  leur  volume 
dépassait  la  capacité  de  la  cavité  orbitaire. 

Un  foyer  de  fièvre  typhoïde  dans  le  quartier  nord-est  • 

de  Bruxelles. 

Messieurs,  j'ai  l'honneur  de  vous  communiquer  le  résultat  des 
recherches  auxquelles  je  me  suis  livré  concernant  un  foyer  de 
fièvre  typhoïde  qui  a  sévi  dans  le  quartier  nord-est  de  la  ville. 

La  dothiénentérie  fournit  régulièrement  aux  hôpitaux  un  con- 
tingent annuel  de  malades  assez  élevé,  mais  il  est  assez  rare,  en 
somme,  de  constater  parmi  ces  cas  une  poussée  franchement 
épidémique. 

Dans  les  premiers  jours  du  mois  d'octobre  dernier,  nous  avons 
vu  entrer  successivement  à  l'hôpital  Saint-Jean  une  quinzaine  de 
typhisants  habitant  tous  rue  Charles-Quint,  n*  14,  et  s'y  alimentant 
d'eau  de  puits.  Nous  avons  eu  la  curiosité  de  rechercher  dans  cette 
eau  s'il  y  avait  moyen  d'y  retrouver  l'agent  pathogène  qui,  en 
quelques  jours  à  peine,  venait  de  provoquer  tant  de  ravages.  Nos 
cultures  nous  ont  permis  d'isoler  et  de  cultiver  à  l'état  de  pureté 
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un  microbe  que  nous  considérons  comme  du  bacille  d'Eberth. 
Vous  pouvez  voir  sous  le  microscope  une  préparation  prélevée  sur 
gélatine  ensemencée  depuis  trois  jours.  On  y  constate  la  présence 
de  bâtonnets  de  2  à  3  /«  de  longueur  sur  environ  0.7  ^a  de  largeur. 

Plusieurs  présentent  à  leur  centre  ou  aux  extrémités  des  espaces 
clairs,  vacuoles  considérées  aujourd'hui  comme  résultant  d'une 
dégénérescence  partielle  du  micro-organisme. 

Nous  avons  également  cultivé  celui-ci  sur  d'autres  milieux  : 
gélose,  bouillon,  pomme  de  terre,  et  les  caractères  de  ces  dififérentes 
cultures  sont  absolument  conformes  aux  descriptions  classiques. 

Il  n'existe  malheureusement,  jusqu'ici,  aucun  signe  absolu  de 
diagnostic  différentiel  entre  le  bacille  d'Eberth  et  le  bacterium  coli 
commune. 

Rappelons  les  principales  recherches  qui  ont  été  préconisées 
pour  différencier  ces  deux  espèces  pathogènes  : 

i""  Disposition  des  cils  ou  flagella  ; 

2*  Diff  usibilité  d'une  parcelle  de  culture  de  bacille  typhique  dans 
une  goutte  d'eau  teintée  ; 

3«  Lenteur  relative  des  cultures  du  bacille  d'Eberth; 

4*»  Absence  d'indol  dans  le  bouillon  ensemencé  avec  du  bacille 
d'Eberth; 

5*»  Cultures  sur  gélatine  colorée; 

6*  Non- transformation  de  la  lactose  en  acide  lactique. 

Si  chacune  de  ces  recherches  n'a  pas  grande  valeur  propre,  il  est 
cependant  intéressant  de  constater  que  nos  essais  nous  ont  tous 
donné  des  résultats  concluant  à  la  présence  du  bacille  typhique. 

D'ailleurs  nous  croyons,  comme  Chantemesse,  que,  dans  l'im- 
mense majorité  des  cas,  le  défaut  capital  de  l'eau  qui  donne  la  fièvre 
typHoïde  est  de  contenir  la  souillure  spécifique  et  non  point  des 
impuretés  banales. 

Un  mot  relativement  à  l'évolution  des  différents  cas  soignés  à 
l'hôpital  Saint- Jean.  La  maladie  a  toujours  revêtu  les  caractères  de 
formes  graves  :  complications  méningées,  endocardite,  péritonite, 
entérorragie,  dégénérescence  épithéliale  rénale,  rechutes,  etc. 

Disons,  pour  terminer,  que  cette  épidémie  de  maison  s'est  trans- 
formée, un  mois  environ  après  l'apparition  des  premiers  cas,  en 
épidémie  de  quartier.  En  novembre,  plusieurs  cas  de  dothiénenté- 
rie  éclataient  dans  les  rues  voisines.  Y  a-t-il  eu  contamination  par 
contact  immédiat  ou  relations  de  voisinage  ?  Nous  nous  croyons 
plutôt  en  présence  de  l'infection  de  la  nappe  aquifère  par  l'eau  du 
puits  que  nous  avons  analysée  (i). 

(1)  De  nouveaux  cas  de  fièvre  typhoïde  se  sont  encore  déclarés  dans  le  voisinage 
depuis  cette  comnnunication. 
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M.  Stiénon  demande  si  l'analyse  chimique  de  Teau  a  été  faite. 

M.  Le  Boeuf.  —  Je  n'en  connais  pas  le  résultat. 

M.  Gratia.  —  Dans  une  grande  commune  du  Luxembourg,  il  y 
a  une  épidémie  très  intense  de  fièvre  typhoïde  ;  on  compte  de  trente 
à  cinquante  cas.  La  commune  est  pourvue  d'une  canalisation  géné- 
rale; l'analyse  des  eaux  alimentaires  a  prouvé  laprésence  du  bacillus 
coli  communis,  A  Saint-Gilles,  dans  une  épidémie  de  quartier,  on  a 
trouvé  également  le  bacillus  coli  dans  l'eau  alimentaire.  Cela 
prouve  que  la  présence  du  bacillus  coli  indique  que  l'eau  est 
souillée  par  des  déjections  humaines  et  qu'elle  offre  un  danger  pour 
la  consommation. 


ERRATUM.  —  Année  i8g3y  «•  ^9,  page  ygi. 

M.  Sacré.  —  Je  ne  puis  admettre  avec  M.  Godart  Thépatoptose 
du  foie  par  relâchement  de  ses  ligaments. 

Le  foie  est  maintenu  dans  sa  situation  par  le  coussinet  intestinal 
sur  lequel  il  repose ,  par  des  replis  péritonéaux  :  la  grande  faux 
du  péritoine,  le  ligament  suspenseur,  le  ligament  coronaire,  les 
deux  ligaments  triangulaires  et  le  petit  épiploon;  enfin,  par  la 
veine  cave  inférieure.  Celle-ci  adhère  solidement  au  foie  par  les 
veines  sus-hépatiques,  et  d'autre  part  elle  est  unie  plus  intimement 
encore  à  l'orifice  fibreux  du  diaphragme.  Tous  les  autres  liens 
supposés  détruits,  la  veine  cave  rattacherait  encore  solidement  le 
foie  au  diaphragme.  L'hépatoptose  du  foie  seul  est  donc  impos- 
sible. 

On  peut  être  induit  en  erreur  par  certaines  déformations  du  foie, 
notamment  par  l'allongement  que  celui-ci  subit  si  souvent  sous 
l'influence  de  la  pression  exagérée  du  corset.  J'ai  montré,  il  y  a 
quelques  années,  à  presque  tous  mes  collègues  des  hôpitaux,  une 
femme  dont  le  lobe  droit  du  foie  descendait  jusque  dans  la  fosse 
iliaque. 

Page  7g3y  même  numéro, 

M.  Sacré.  —  Il  ne  s'agit  que  de  s'entendre.  J'admets  parfaite- 
ment, avec  M.  Stiénon,  l'hépatoptose  dans  les  cas  d'éventration, 
mais  il  s'agit  alors  d'une  spanchnoptose  générale  et  non  d'une 
hépatoptose  du  foie  isolément.  Dans  les  cas  de  ventre  en  besace, 
dans  les  cas  d'éventration  considérable  après  laparotomie,  ainsi 
que  dans  les  hernies  très  volumineuses  de  la  ligne  blanche,  presque 
tous  les  viscères  abdominaux  ont  subi  la  ptôse,  et  le  diaphragme, 
abaissé,  entraîne  nécessairement  le  foie. 
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RECUEIL  DE  FAITS 

9.  WMmmlerj  De  la  suppression  de  l'alimentation  par  l'estomac  dans 
la  dilatation.  (Ueber  die  Auschaltung  der  Ernahrung  durch  den 
Magen  bei  Dilatatio  ventriculi.)  (Wiener  klin.  Wochenschrift, 
octobre  1893.) 

L*alimentation  par  le  rectum,  d'après  Leube,  doit  être  employée 
chaque  fois  qu'il  est  désirable  de  supprimer  plus  ou  moins  l'intro- 
duction des  alimenta  dans  l'estomac. 

On  connaît  bien  aujourd'hui  ce  procédé  dans  les  néoplasies  des 
voies  digestives  supérieures,  dans  les  cas  graves  d'ulcère  de 
Testomac  après  hémorragies,  et  certains  auteurs  recommandent 
les  lavements  alimentaires  temporaires  pendant  les  jours  qui 
suivent  les  hématémèses,  et  aussi  lors  des  récidives  de  douleurs 
d'anciens  ulcères,  dans  les  catarrhes  chroniques  avec  crises  de 
vomissements,  et  encore  dans  certains  empoisonnements. 

Ce  procédé,  d'après  Rosenheim,  serait  bon  dans  les  dilatations  où 
l'addition  d'aliments  à  l'estomac  est  capable  d'entraîner  une  atonie 
trop  grande  de  l'organe.  L'idéal  thérapeutique  serait  d'obtenir  le 
repos  absolu  de  l'organe  sans  nuire  à  l'organisme,  et  l'auteur  a 
tenté  de  s'en  rapprocher  en  administrant  les  aliments  par  la  voie 
rectale  d'abord  exclusivement  et  ensuite  partiellement. 

Dans  les  quatre  cas  où  il  fut  appliqué,  ce  traitement  a  produit  de 
bons  résultats. 

Dans  un  premier  cas  diagnostiqué  dilatatio  ventriculi  ex  atonia, 
l'alimentation  par  la  voie  rectale  exclusive  fut  administrée  pendant 
quatre  jours.  Les  quatre  lavements  quotidiens  consistaient  en 
200  grammes  de  lait,  5o  grammes  de  vin,  deux  œufs  et  un  peu  de 
sel.  le  tout  après  un  lavement  de  propreté. 

Après  quatre  jours,  la  stase  alimentaire  a  disparu,  le  pouvoir 
moteur  s'est  relevé,  et  l'alimentation  par  la  bouche,  concurremment 
avec  les  lavements,  fut  prudemment  commencée;  après  une 
semaine,  le  malade  avait  augmenté  de  4^"2,9.  La  sensation  de  la 
faim  était  calmée  par  la  cocaïne. 

A  la  fin  de  la  troisième  semaine,  le  patient  avait  gagné  8  kilo- 
grammes et  l'alimentation  rectale  fut  supprimée.  Après  six 
semaines,  l'augmentation  en  poids  était  de  lô'^''^,?.  Les  phéno- 
mènes subjectifs  avaient  disparu,  de  même  que  la  stase.  L'estomac 
avait  repris  des  proportions  beaucoup  plus  modestes,  sans  être 
cependant  tout  à  fait  normal  dans  ses  dimensions. 

Le  second  cas  est  analogue  au  premier. 
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L'amélioration  fut  obtenue  après  cinq  jours  de  lavements 
nutritifs  exclusifs;  il  n'y  eut  pas  de  r  erte  de  poids  sérieuse  pendant 
les  cinq  jours,  et  la  nutrition  par  la  bouche  fut  recommencée  peu  à 
peu,  en  diminuant  graduellement  le  nombre  et  Timportance  des 
clystères  nutritifs. 

En  six  semaines  et  demi,  le  patient  ne  présentait  plus  de  phéno- 
mènes subjectifs,  le  pouvoir  moteur  de  Testomac  était  devenu  bon 
et  l'augmentation  en  poids  avait  été  de  7  kilogrammes. 

Un  troisième  cas  se  rapporte  à  une  femme  de  63  ans,  extrême- 
ment faible,  qui  supporta  pendant  quatre  jours  seulement  Tali- 
mentation  rectale  seule,  et  perdit  i  kilogramme  après  les  deux 
premiers  jours  et  le  regagna  ensuite  après  les  quatre  jours,  puis 
l'alimentation  fut  mixte.  Dans  ce  cas  encore,  l'auteur  put  constater 
un  retour  des  sécrétions  et  de  la  motilité  vers  la  normale. 

Le  quatrième  sujet  atteint  de  dilatation  de  l'estomac  avec  des- 
cente de  l'organe  et  rein  mobile  eut  une  augmentation  de  poids 
d'un  demi-kilogramme  pendant  l'alimentation  rectale  exclusive,  et 
tous  les  phénomènes  s'améliorèrent. 

Il  résulte  de  ces  observations  que  l'auteur  considère  que  même 
dans  le  cas  où  une  légère  perte  de  poids  accompagne  l'alimentation 
rectale,  l'état  général  du  malade  s'améliore,  et  que  cette  perte  de 
poids  ne  doit  pas  être  prise  en  considération. 

De  plus,  le  cas  n*»  3  (individu  marastique)  lui  prouve  que  les 
affaiblis  résorbent  moins  bien  que  les  autres,  ce  qui  lui  fait  croire 
que  l'alimentation  rectale  ne  doit  pas  être  seulement  administrée 
aux  individus  dont  le  pouvoir  moteur  est  si  faible,  mais  que  les  cas 
légers  s'en  trouveront  mieux  encore. 

Si  Bauer  affirme  que  l'on  ne  peut  faire  absorber  par  le  gros  intestin 
que  le  quart  de  la  ration  alimentaire,  Ewald  cependant  put,  pen- 
dant un  certain  temps,  maintenir  le  poids  d'un  chien  qu'il  alimen- 
tait par  des  lavements  de  peptones.  L'auteur  croit  que  l'intestin 
d'un  homme  dont  la  santé  est  relativement  bonne,  a  des  facultés 
de  résorption  autrement  puissantes  que  celui  des  cachectiques.  Au 
reste,  il  cite  comme  exemple  l'augmentation  de  volume  du  premier 
cas  pendant  qu'on  lui  administrait  les  aliments  par  voie  rectale. 

Ce  n'est  pas  l'augmentation  de  la  quantité  d'eau  dans  l'organisme 
qui  a  pu  déterminer  l'accroissement  en  poids,  car  les  malades  en 
traitement  n'étaient  pas  dans  des  conditions  tellement  mauvaises 
qu'il  y  eût  une  diminution  de  l'eau  du  sang  et  des  tissus. 

Pour  ce  qui  concerne  la  durée  que  l'on  doit  donner  aux  lavements 
nutritifs,  il  est  clair  qu'ils  doivent  être  cessés  dès  que  l'estomac  est 
capable  de  recouvrer  son  pouvoir  moteur,  mais  il  est  avantageux 
de  ne  pas  brusquer  et' de  ne  reprendre  l'alimentation  par  la  bouche 
que  peu  à  peu,  abstraction  faite  toutefois   de    la  patience  des 
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malades  et  de  la  façon  dont  réagit  Tintestin.  Un  peu  de  diarrhée, 
un  peu  de  flatulence  ne  contre-indiquent  pas  la  méthode;  si  elles 
s'accentuent,  une  pause  d'un  à  deux  jours  permet  de  revenir  au 
statu  quo. 

La  sensation  de  faim  si  désagréable  qu'accusent  les  malades  peut 
être  calmée  par  la  cocaïne. 

Les  lavements  prescrits  comme  il  est  dit  plus  haut  sont  mieux 
supportés  que  s'ils  étaient  plus  volumineux;  ils  doivent  être  intro- 
duits le  plus  loin  possible  dans  le  gros  intestin. 

Rôssler,  conformément  aux  expériences  de  Huber,  qui  a  démontré 
que  la  présence  de  NaCl  ne  produisait  aucune  excitation  de 
rintestin,  et  augmentait  la  faculté  de  résorption  de  celui-ci,  ajoutait 
ce  sel  à  la  composition  de  ses  lavements  nutritifs.  Il  termine  son 
article  en  passant  rapidement  en  revue  les  diverses  espèces  de 
matières  alimentaires  à  administrer  par  le  rectum,  suivant  Leube, 
Ewald,  etc.,  et  qu'il  est  inutile  de  reproduire  attendu  qu'il  ne  les 
a  pas  employées. 

L'idée  d'appliquer  aux  dilatés  l'alimentation  rectale  constitue- 
t-elle  un  progrès  dans  les  divers  traitements  préconisés  dans 
l'espèce,  c'est  ce  qu'il  est  difficile  de  dire  maintenant.  Il  est  probable 
que,  quoi  qu'en  pense  Rôssler,  les  individus  légèrem«iit  dilatés  se 
soumettront  difficilement  à  ce  genre  de  régime;  d'un  autre  côté,  ils 
peuvent  guérir  ou  du  moins  s'améliorer  fortement  par  des 
méthodes  à  la  fois  moins  répugnantes  et  moins  draconiennes  pour 
eux  et  pour  ceux  qui  les  soignent. 

Quant  aux  malades  fort  avancés,  il  résulte  des  idées  mêmes 
exposées  par  l'auteur  que  ce  sont  ceux-là  qui  profiteront  le  moins 
du  système  préconisé,  à  cause  de  la  diminution  apportée  à  la  faculté 
de  résorption  de  l'intestin. 

Néanmoins,  il  serait  utile  de  recourir  à  de  plus  nombreuses 
observations  pour  apprécier  la  méthode  préconisée  par  Rôssler. 

GODART. 

H.  Thibler^e,  Les  éruptions  médicamenteuses.  (Rev.  gén.  de 
CLINIQUE  et  de  THÉRAPEUTIQUE,  année  i8g3,  p.  641.) 

Il  est  très  important  de  bien  connaître  les  éruptions  médicamen- 
teuses, afin  de  ne  pas  les  considérer  comme  fièvres  éruptives  anor- 
males. Ces  éruptions  médicamenteuses  peuvent  affecter  des  aspects 
fort  variables,  depuis  l'érythème  jusqu'à  l'escarre,  et  sont  dues 
soit  à  l'ingestion  de  substances  toxiques  diverses  (éruptions  géné- 
ralisées), soit  à  des  applications  externes  (éruptions  localisées). 

Les  éruptions  généralisées  ou  tendant  à  la  généralisation  les 
plus  simples  sont  des  érythèmes  scarlatiniformes,  rubéoliformes  et 
rubéolo-scarlatiniformes. 
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Les  éruptions  scarlatiniformes  diffèrent  de  la  scarlatine  vraie  par 
leur  marche  irrégulière  et  leur  développement  plus  lent  ;  par  l'ab- 
sence de  brusquerie  dans  l'apparition  de  Tafifection  et  l'absence 
presque  constante  de  desquamation  qui,  lorsqu'elle  existe,  est 
légère,  fugace  et  précoce.  Enfin,  l'existence  d'une  scarlatine  anté- 
rieure et  l'absence  d'épidémie  actuelle  excluent  encore  cette  der- 
nière affection. 

Le  type  morbilliforme  reproduit  l'exanthème  de  la  rougeole, 
mais  les  symptômes  généraux ,  fièvre,  abattement,  n'existent  pas. 
Il  n'y  a  pas  de  prodromes,  pas  de  catarrhe,  la  desquamation  est 
nulle  et  il  n'y  a  pas  de  contagion.  On  observe  quelquefois  des  érup- 
tions mixtes  rubéolo-scarlatiniformes  après  l'ingestion  de  copahu, 
d'antipyrine,  de  chloral,  d'iodoforme.  A  la  suite  de  l'administration 
d'iodure  de  potassium,  on  a  noté  aussi  une  éruption  simulant 
Térythème  noueux,  qui  risque  d'être  confondue  avec  lérythème 
polymorphe,  avec  les  gommes  syphilitiques,  et  qui  disparaît  quand 
on  cesse  l'administration  de  TIK. 

A  la  suite  de  médicaments  très  divers,  on  observe  quelquefois  l'ur- 
ticaire; le  traitement  ioduré  donne  aussi  le  purpura.  Les  éruptions 
médicamenteuses  revêtent  parfois  la  forme  vésiculeuse  ou  huileuse. 
Les  vésicules  sont  variabJesde  dimension,  sécrétantes  comme  celles 
de  l'eczéma  et  forment  des  croûtes  par  dessiccation  qui  donnent  une 
desquamation  pityriasiforme  dans  les  cas  d'hydrargyrie  cutanée. 

Hutchinson  prétend  que  le  zona  s'observe  parfois  à  la  suite  de 
l'absorption  de  préparations  arsenicales. 

Les  éruptions  médicamenteuses  peuvent  reproduire  toutes  les 
variétés  d'acné.  L'arsenic  donne  parfois  à  la  paume  des  mains  et  à 
la  plante  des  pieds  une  véritable  kératodermie.  La  coloration  de  la 
peau  change  par  l'usage  du  nitrate  d'argent;  le  traitement  du 
lichen  de  Wilson  par  ce  médicament  laisse  des  taches  pigmen- 
taires. 

L'auteur  traite  ensuite  des  éruptions  médicamenteuses  de  cause 
locale,  qui  offrent  des  variétés  considérables,  depuis  l'érythème 
jusqu'à  l'escarre  :  éry thème  à  la  suite  de  sinapisme;  érythème 
érysipélatoïde  avec  œdème  du  derme  et  petites  vésicules  par  le 
thapsia  qui,  dans  ce  cas,  est  souvent  falsifié  par  l'addition  d'huile 
de  croton. 

Des  éruptions  vésiculeuses  peuvent  succéder  à  des  pansements 
irritants  ;  d'autres  fois  il  se  produit  des  pustules  :  acné  cadique.  Quel- 
quefois il  y  a  brûlure  et  escarre.  Si  l'agent  est  volatil,  il  peut  porter 
son  action  sur  des  régions  éloignées,  et  Ton  observe  quelquefois  des 
lésions  généralisées  s'il  y  a  eu  résorption  du  médicament  au  niveau 
des  placards  de  dermite  résultant  de  son  action. 

Suit  rénumération  des  substances  qui  provoquent  ces  éruptions, 
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et  qui  serait  trop  longue  si  Ton  devait  les  citer  toutes;  Tauteur  s*en 
tient  aux  principales. 

La  moutarde,  l'huile  de  croton,  le  thapsia,  l'huile  rance,  l'huile 
de  cade,  les  emplâtres ,  l'essence  de  térébenthine  sont  irritants.  La 
teinture  d'arnica  pure  donne  de  l'eczéma;  l'acide  pyrogallique, 
chry sophanique,  des  erythèmes;  de  même  l'acide  phénique  dissous 
dans  l'eau  et  le  salol  en  présence  de  corps  gras.  Des  substances 
minérales  diverses,  tous  les  acides  minéraux ,  l'iode  peuvent  sou- 
lever des  vésicules  et  des  phlyctènes;  l'iodofbrme,  des  pustules.  Les 
applications  mercurielles  développent  dans  certains  cas  des  ery- 
thèmes eczématoïdes  avec  vésicules  à  tendance  purulente. 

Non  moins  diverses  sont  les  substances  qui  peuvent  être  l'origine 
des  éruptions  de  cause  interne. 

La  belladone  et  l'atropine  provoquent  un  érythème  de  la  face  et 
des  membres;  l'opium  et  la  morphine,  un  érythème  eczématiforme 
avec  prurit.  La  cocaïne  donne  du  prurit,  la  quinine  un  érythème 
rubéoliforme,  de  l'urticaire.  Quant  à  la  roséole  copahique,  on  n'est 
pas  d'accord,  et  il  se  peut  qu'elle  ne  soit  qu'un  gonorrhéide. 

Le  chloral  donne  quelquefois  un  érythème  fugace  ou  bien  une 
éruption  du  type  scarlatino-rubéoliforme. 

L'acide  phénique  à  l'intérieur  donne  parfois  des  erythèmes.  L'an- 
tipyrine  donne  des  éruptions  rubéoliformes  après  une  administra- 
tion plus  ou  moins  longue.  L'arsenic,  l'antimoine  et  l'acide  borique 
donnent  lieu  à  des  erythèmes  divers. 

Les  éruptions  à  la  suite  de  la  médication  mercurielle  iodée  ou 
bromée  sont  surtout  importantes. 

Dans  les  cas  d'hydrargyrie  cutanée,  il  y  a  érythème  diffus  avec 
vésicules,  vésico-pustules,  bulles  ou  phlyctènes,  avec  desquama- 
tion, chute  des  poils  ou  des  ongles,  et  quelquefois  absence  de  sto- 
matite. 

L'iode  provoque  un  érythème  limité  à  la  face,  des  manifestations 
cutanées  du  type  eczématiforme,  mais  surtout  un  acné  de  la  face 
avec  ou  sans  pustules. 

Les  composés  bromes  font  naître  de  l'urticaire  ou  de  l'érythème 
noueux,  des  pustules,  de  lacné. 

Enfin,  l'auteur  fait  remarquer  qu'il  faut  assigner  une  large  part 
à  ridiosyncrasie. 

Le  diagnostic  des  éruptions  médicamenteuses  de  cause  interne 
est  aidé  par  la  forme  de  l'éruption  et  son  polymorphisme,  ainsi  que 
par  les  renseignements  fournis  par  le  malade.  Ces  éruptions  cessent 
en  même  temps  que  l'emploi  du  médicament.  Le  diagnostic  des 
toxicodermies  de  cause  externe  sera  basé  sur  la  topographie,  la 
distribution,  la  disposition  des  lésions. 

Pour  empêcher  le  développement  des  éruptions  médicamen- 
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teuses,  on  a  recommandé  remploi  simultané  de  médicaments 
neutralisants.  Féré  recommande  l'antisepsie  intestinale  au  naphtol 
et  au  bismuth.  Il  faut  avant  tout  cesser  l'administration  du  médica- 
ment et  faciliter  son  élimination  par  les  diurétiques  et  les  pur- 
gatifs. 

Le  traitement  local  variera  suivant  la  forme  des  lésions.  Dans  les 
formes  morbilleuses,  poudrer  à  l'amidon  ou  bien  lotionner  à  l'eau 
phéniquée,  faiblement  s'il  y  a  prurit;  si  l'éruption  scarlatiniforme 
est  intense,  on  fera  des  applications  à  la  vaseline  boriquée,  au  Uni- 
ment oléo-calcaire  ;  de  même  dans  les  formes  bulleuses. 

Dans  les  formes  vésiculeuses,  poudre  d'amidon,  vaseline  bori- 
quée ;  s'il  y  a  sécrétion  abondante,  bains,  enveloppements  avec 
l'eau  boriquée,  solution  faible  de  sublimé,  etc.,  puis  pommade  à 
l'oxyde  de  zinc. 

Dans  les  formes  pustuleuses,  ouvrir  les  abcès  et  pansef  avec  des 
préparations  antiseptiques  non  irritantes,  et  après  quelques  jours 
obturation  avec  un  emplâtre  adhésif. 

Un  traitement  semblable  est  applicable  aux  éruptions  de  cause 
locale.  Gallemaerts. 


9.  Sehrdder,  Les  échanges  nutritifs  dans  F  empoisonnement  par 
le  mercure.  (Der  Stofifwechsel  der  Kaninchen  bei  acuter  Quecksil- 
bervergiftung.)  (Dissert.  Wurzburg,  1893.) 

L'auteur  a  repris  dans  ce  travail  Tétude  de  l'action  du  mercure 
sur  les  échanges  nutritifs,  étude  qui  a  une  importance  réelle  quand 
il  s'agit  de  reconnaître  si  réellement  le  mercure  a  une  action  alté- 
rante, comme  tous  les  auteurs  anciens  l'ont  admis. 

L'auteur  a  donc  fait  une  série  de  recherches  sur  les  dégagements 
gazeux  respiratoires  et  sur  l'élimination  de  l'azote  en  opérant  sur 
des  lapins  empoisonnés  par  le  sublimé  (o«'",o2).  Sans  entrer  dans 
les  détails  d'expérimentation,  disons  que  l'acide  carbonique  et  l'eau 
évacués  ont  été  dosés  par  la  méthode  Haldane  et  Guerber ,  et 
l'azote  par  la  méthode  Kjeldahl. 

On  n'a  pu  constater  aucune  modification  notable  dans  les  com- 
posés éliminés  par  la  respiration.  L'élimination  de  l'azote,  en 
revanche,  est  sensiblement  diminuée. 

On  pouvait  soupçonner  que  chez  des  animaux  très  malades  l'éli- 
mination de  l'azote  était  simplement  empêchée  :  aussi  l'auteur 
chercha-t-il  à  déterminer  la  proportion  de  matières  extractives 
existant  dans  le  sang  (par  dialyse  et  distillation  avec  de  la  lessive 
de  soude).  Les  produits  de  déchet  des  corps  albuminoïdes  sont  aug- 
mentés dans  le  sang,  niais  non  en  proportion  suffisante  pour  con- 
tre-balancer  la  diminution  constatée  dans  l'urine. 
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(Il  semble  donc  que  rempoisonnement  par  le  mercure  s'accom- 
pagne d'une  diminution  dans  les  processus  intimes,  mais  peut-être 
cela  est-il  dû  aux  conditions  nouvelles  dans  lesquelles  se  trouve 

l'animal,  et  non  pas  seulement  au  mercure.) 

Destrée. 


10.  19.  Fabini  &  P.  Plerml,  Absorption  cutanée.  (Archives  ital. 

DE  BIOLOGIE,  IX,  p.  257.) 

• 

Les  auteurs  ont  repris  l'étude  de  cette  question  controversée  et 
sont  arrivés,  à  l'exemple  d'autres  expérimentateurs  sérieux,  à  un 
résultat  négatif.  Chez  l'homme  et  chez  les  mammifères  dont  les 
extrémités  ont  été  plongées  pendant  des  heures  dans  des  solutions 
d'iodure,  de  ferrocyanure,  de  salicylate,  de  divers  poisons,  l'expé- 
rience est  restée  constamment  négative,  pourvu  que  la  peau  fût 
saine  et  ne  présentât  aucune  lésion.  Il  ne  s'est  jamais  présenté  de 
manifestations  d'empoisonnement,  et  l'on  n'a  pu  observer  de  pas- 
sage dans  les  urines.  La  peau  non  lésée  paraît  donc  bien  décidément 
imperméable  aux  substances  non  volatiles.  Destrée. 


fi.  Zeehnisen,  De  la  transformation  de  riodoforme  dans  l'orga- 
nisme animal,  (Weekbl.  van  het  nederl.  tijdschr.  voor  geneesk., 
1893,  I,  n«  i5.) 

L'emploi  fréquent  que  l'on  fait  de  l'iodoforme  comme  antisep- 
tique intestinal  et  comme  antituberculeux  donne  un  intérêt  particu- 
lier aux  recherches  de  l'auteur.  Ses  conclusions  se  résument  comme 
suit  : 

i<»  L'iodoforme  employé  à  l'intérieur  se  transforme  dans  le  tube 
digestif  (estomac,  intestin)  de  telle  façon  que  la  plus  grande  partie 
de  l'iode  est  mise  en  liberté.  Les  éléments  carbonés  sont  transfor- 
més vraisemblablement  en  hydrure  de  méthyle. 

2**  L'iode  ainsi  mis  en  liberté  rencontre  des  alcalis  dans  le  con- 
tenu intestinal  et  pénètre  dans  le  sang  sous  forme  d'iodure  de  potas- 
sium. 

3°  L'iode  de  l'iodoforme  est  éliminé  par  l'urine  comme  iodure. 
Dans  quelques  cas,  l'urine  contient  en  outre  des  quantités  plus  ou 
moins  grandes  d'autres  combinaisons  iodées  organiques,  d'iodates 
et  de  produits  intermédiaires  entre  les  iodures  et  les  iodates. 

4°  Toute  formation  d'une  combinaison  iodo-albuminée  ou  d'autres 
combinaisons  organiques  iodées  dans  l'organisme  animal  après 
l'emploi  d'iodoforme  peut  être  niée.  Destrée. 
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Sommaire  :  12.  Godàrt,  Recherches  sur  la  transpIantatioD  progressiTC  de  la  glande  thyroïde 

chex  le  chien. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


It.  Recherches  sur  la  transplantation  progressive 

DE  LA  GLANDE  THYROÏDE  CHEZ  LE  CHIEN, 
ptr  le  D'  QODART. 

(Laboratoire  de  physiologie  de  rUniyersité  de  Bruxelles.) 


I 

J'ai  publié  dans  ce  recueil,  en  collaboration  avec  M.  le  D'  Slosse, 
dififérents  travaux  relatifs  à  la  thyroïdectomie  (i).  Je  rappellerai 
spécialement  nos  expériences  sur  la  toxicité  urinaire  avant  et  après 
l'extirpation  de  la  glande  thyroïde,  et  celles  qui  tendent  à  montrer 
Tinfluence  lymphagogue  du  suc  thyroïdien.  Le  but  de  nos  recher- 
ches était  de  nous  rendre  compte  de  la  pathogénie  des  symptômes 
consécutifs  à  Textirpation,  symptômes  qui  ofiFrent  un  intérêt  d'autant 
plus  grand  qu'ils  se  rattachent  à  l'observation  clinique. 

Gn  sait,  en  effet,  que  des  travaux  récents  tendent  de  plus  en  plus 

(i)  Premihres  recherches  sur  les  fonctions  du  corps  thyroïde  y  1892  ;  Recherches 
sur  la  toxicité  urinaire  des  chiens  éthyroidés,  iSgB. 
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à  établir  un  rapport  entre  le  myxœdème  et  la  cachexie  thyroï- 
dienne; et  l'on  connaît  les  heureux  résultats  obtenus  par  Murray  (i). 
De  Boeck  (2),  Fenwick  (3)  en  traitant  les  myxœdémateux  par  les 
injections  répétées  de  suc  thyroïdien. 

Je  n'entreprendrai  pas  de  retracer  ici  l'historique  de  cette  méthode 
de  traitement;  qu'il  me  suffise  de  dire  qu'il  y  a  lieu  de  considérer 
réellement  le  myxœdème  comme  produit  soit  par  l'atrophie  congé- 
nitale ou  acquise,  soit  par  la  dégénérescence  de  la  glande  th3nroïde  ; 
il  y  a  lieu  aussi  de  tenir  compte  des  résultats  acquis  dans  le  traite- 
ment du  myxœdème  par  les  injections  réitérées  de  suc  thyroïdien  : 
elles  paraissent  avoir  atténué  ou  fait  disparaître  les  symptômes 
les  plus  graves  de  cette  afifection,  alors  même  qu'elle  était  de  date 
ancienne;  l'action  diurétique  a  été  manifestement  observée  par 
De  Boeck  (4). 

Bon  nombre  d'auteurs  ont  tenté  de  substituer  l'action  des  injec- 
tions de  suc  thyroïdien  à  celle  de  la  glande  elle-même;  Vassale  (5) 
est  le  premier  qui  ait  fait  ses  essais  chez  le  chien  ;  il  injectait  le  suc 
dans  les  veines,  ce  qui  peutj;:>ipn  amfm^certains  accidents.  Sur 
huit  chiens  opérés,  quate^mt  ^^lieri'^I^^s^n  cas,  l'animal  était 
agonisant  quand  une  infjjç^on  pSCfWftt-à  le^i^îierir. 

Gley  (6)  a  répété  cesfexpéijtepçes  sur  le  chi^k  le  lapin  avec  les* 
résultats  suivants  :      \  #        '  ^  "  ^°         J 

Animaux  en  expérieiw^:A)nze"'ehret»,  onJfcJnpins;  deux  lapins 

sont  morts  d'embolie.      ^v{^f{  A  R^j>^^ 

Première  série.  -  Injectiontmmeataleaprès  l'opération  :  quatre 
chiens,  cinq  lapins. 

Deux  chiens  et  deux  lapins  ont  survécu. 

Deux  chiens  et  trois  lapins  sont  morts  sans  avoir  présenté  d'acci- 
dents convulsifs. 

Deuxième  série  —  Injection  après  le  début  des  accidents  :  sept 
chiens,  quatre  lapins. 

a)  L'efficacité  a  été  passagère  : 

Un  premier  chien  est  mort  peu  de  temps  après  l'injection,  après 

(i)  Murray,  Note  sur  le  traitement  du  myxœdème  par  les  injections  hypodermi- 
ques d'un  extrait  de  corps  thyroïde  de  mouton»  (Brit.  mbd.  Journal,  100  ctobre 
1891.) 

(2)  De  Boeck,  Un  cas  de  myxoedème  avec  troubles  psychiques  traités  par  les  injec- 
tions de  suc  thyroïdien  f  189a. 

(3)  Fenwick,  L'action  diurétique  du  suc  de  la  glande  thyroïde,  (Brit.  med.  Jour- 
nal, 10  octobre  1891.) 

(4)  Loc.  cit. 

(5)  Vassale,  Rivista  sperimentale  di  freniatria  e  di  medic,  légale,  vol.  XVI, 
fasc.  IV. 

(6)  Gley,  Archives  de  physiologie  normale  et  pathologique,  (  Extrait  des  numéros 
de  janvier  et  d'avril  1893.) 
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que  celle-ci  eut  provoqué  une  légère  amélioration  ;  chez  un  second, 
les  convulsions  furent  arrêtées,  et  la  mort  fut  causée  par  la  septi- 
cémie, trois  jours  après. 

Deux  autres  chiens  et  un  lapin  sont  morts,  mais  les  accès  convul- 
sifs  se  sont  arrêtés  après  les  injections. 
b)  L^efficacité  a  été  nulle  chez  trois  chiens  et  trois  lapins. 
Comme  on  le  voit,  ce  dernier  expérimentateur  a  été  moins  heu- 
reux que  Vassale,  et  Ton  ne  peut  guère  constater,  dans  les  résultats 
ci-dessus,  qu'un  seul  fait:  l'arrêt  ou  la  non-production  des  accidents 
convulsife  consécutifs  à  la  thyroïdectomie,  après  Tintroduction  dans 
réconomie  de  l'extrait  aqueux  du  liquide  thyroïdien. 

Malheureusement,  ce  fait  est  encore  douteux,  car  dans  de  sem- 
blables expériences,  Schwarz  (i).  Von  Eiselsberg  (2)  et  Gratia  (3) 
n'ont  absolument  rien  obtenu. 

Pour  ma  part,  des  recherches  analogues,  tentées  sur  des  séries  de 
chiens,  et  commencées  depuis  longtemps,  ne  m'ont  pas  donné  de 
résultat  plus  nettement  favorable  que  ceux  des  auteurs  que  je  viens 
de  citer;  la  lecture  des  observations  relatées  à  la  fin  de  ce  travail 
renseignera  le  lecteur  sur  ce  point. 
Voici  du  reste  un  résumé  de  ces  observations  : 
A.  Une  première  série  de  cinq  expériences  a  consisté  en  injec- 
tions intra-veineuses  suivant  le  procédé  décrit  par  Vassale. 

Premier  cas.  —  Le  chien  à  reçu,  immédiatement  après  l'opératicto, 
une  injection  de  40  grammes  d'extrait  aqueux  de  ses  deux  glandl^ 
Il  meurt  au  bout  de  dix  jours. 

Deuxième  cas,  —  Après  la  thyroïdectomie  et  l'introduction  de 
20  centimètres  cubes  d'extrait  aqueux,  la  tétanie  s'est  déclarée  de 
suite;  une  hémorragie  s'est  produite  plus  tard,  mais  on  ne  peut  lui 
attribuer  la  mort,  survenue  le  lendemain. 

Troisième  cas.  —  Injection  intra-veineuse  d'extrait  aqueux  de 
deux  lobes  de  mouton. 

Crise   cinq  jours  après.  Résultat  inconnu,  un  défaut  de  sur- 
veillance ayant  permis  à  l'animal  de  s'échapper  le  septième  jour. 
Il  était  alors  extrêmement  amaigri  et  cachectique. 
Quatrième  cas.  —  Mort  deux  jours  après  l'opération. 
Cinquième  cas.  —  Mort  après  cinq  jours. 

B.  Une  seconde  série  de  quatre  expériences  a  consisté  en  injec- 
tions, sous  la  peau,  tous  les  deux  jours,  de  2  centimètres  cubes 
d'un  liquide  préparé  suivant  le  procédé  décrit  par  Murray  pour  le 
traitement  des  myxœdémateux. 

(1)  Lo  Sperimentale,  1891. 

(1)  Von  E1SEL8BBRG,  Ueber  tétanie  in  auschluss  Krop/operationen.  Wicn,  1890. 
(3)  Gratia,  Séance  de  la  Société  royale  des  sciences  médicales  et  naturelles  de 
Bruxelle  8,1893. 
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Les  quatre  chiens  sont  morts,  4,  10,  i  et  2  jours  après  la  thyroî- 
dectomie  totale. 

Évidemment,  ces  deux  séries  d'expériences,  la  dernière  surtout, 
paraissent  en  contradiction  avec  les  résultats  de  Murray,  De  Boeck 
et  autres;  j'aurais  pu  accuser  la  méthode  employée  pour  la  pré- 
paration du  liquide,  si  celle-ci  n'avait  été  contrôlée  par  la  clinique 
elle-même;  c'est,  en  effet,  le  même  liquide,  préparé  par  M.  le 
ly  Slosse  ou  par  moi,  qui  servait  àla  fois  pour  ces  expériences  et  pour 
la  cure  entreprise  par  M.  le  D'  De  Boeck  :  les  résultats  positifs 
qu'il  a  publiés  prouvent  qu'il  a  pu  réussir,  alors  que  mes  tentatives 
échouaient. 

Un  résultat  positif  obtenu  dans  cet  ordre  de  recherches  eût  fait 
faire  à  la  question  qui  nous  occupe  un  très  grand  pas,  en  démon- 
trant qu'une  substance  sécrétée  par  les  cellules  thyroïdiennes  avait 
pour  résultat  d'empêcher  la  cachexie  et  les  accidents  convulsifs  chez 
les  éthyroïdés;  la  fonction  antitoxique  du  corps  thyroïde  eût  été 
dès  lors  presque  prouvée.  Malheureusement,  il  n'en  sera  pas  ainsi 
tant  que  les  résultats  obtenus  par  Vassale  n*auront  pas  été  sanction- 
nés par  d'autres  expérimentateurs. 

Comment  pourrait-on  s'expliquer  la  différence  des  résultats  obte- 
nus en  clinique  d'avec  ceux  des  expériences? 

Chez  les  animaux  auxquels  on  enlève  le  corps  thyroïde,  la  fonc- 
tion de  la  glande  est  supprimée  si  brusquement  que  des  accidents 
presque  foudroyants  se  déclarent  avant  que  les  injections  puissent 
les  empêcher  ou  les  atténuer. 

Chez  les  myxœdémateux,  au  contraire,  la  glande  s'atrophierait 
graduellement,  des  organes  de  suppléance  pourraient  exercer  une 
action  vicariante  conduisant  à  l'établissement  lent  de  la  cachexie, 
sans  accidents  convulsifs.  L'etfet  des  injections  pourrait  se  produire 
et  se  développer,  tandis  que  la  gravité  des  symptômes  et  leur  sou- 
daineté dans  les  expériences  chez  le  chien  ne  permettraient  pas  aux 
injections  de  produire  leur  effet  utile. 

D'un  autre  côté,  faut-il  ne  voir  dans  le  bénéfice  que  procurent  les 
injections  susdites  que  le  résultat  de  la  diurèse  abondante  constatée 
non  seulement  dans  le  myxœdème,  mais  encore  dans  bon  nombre 
d'autres  affections  (goitre  exophtalmique,  par  exemple)?  On  com- 
prendrait alors,  puisque  l'œdème  n'existe  pas  chez  le  chien  éthy- 
roïdé,  les  résultats  négatifs  obtenus. 

Mais  ce  point  est  à  réserver  jusqu'à  plus  ample  accumulation  de 
faits. 
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II 

Le  genre  de  recherches  dont  je  viens  de  parler  tendait  avant  tout 
vers  un  but  :  prouver  que  c'est  la  substance  même  que  fabrique 
la  cellule  thyroïdienne  qui  empêche,  chez  Tanimal  sain,  le  déve- 
loppement de  certains  symptômes  que  Ton  constate  sur  les  ani- 
maux auxquels  on  supprime  cette  fonction. 

Les  phénomènes  qui  suivent  la  thyroïdectomie  ne  seraient  donc 
pas  produits  par  les  lésions  nerveuses  qu'entraîne  Topération 
(théorie  de  Munck),  pas  plus  que  par  la  suppression  d*un  organe 
réglementant  la  circulation  des  centres  nerveux  (théorie  régula- 
toire  de  Liebermeister). 

N*était-il  aucun  autre  moyen  de  démontrer  le  non-fondé  de  ces 
hypothèses?  C*est  ce  que  les  expériences  de  greffe  thyroïdienne  ont 
tenté  de  faire. 

Divers  expérimentateurs  ont  pratiqué  ces  greffes  : 

Bouchard  (i)  enleva  les  corps  thyroïdes  de  douze  chiens  et  les 
jeta  dans  le  péritoine  de  l'un  d'entre  eux.  Ce  dernier  survécut  douze 
jours  de  plus  que  les  autres,  mais  dans  le  péritoine  il  ne  subsistait 
plus  que  deux  des  organes  greffés. 

Lannelongue  (2)  et  Merklen  (3)  ont  essayé  la  greffe  chez  des 
malades  myxœdémateux  sans  résultat  probant. 

En  1891,  Von  Eiselsberg  (4)  a  tenté  avec  succès,  dans  trois  ôas, 
chez  de  jeunes  chats,  de  transplanter  la  glande  dans  l'abdomen,  et 
l'ablation  de  l'organe  transplanté  après  quelques  mois  amena  les 
phénomènes  ordinaires  de  tétanie. 

La  réussite  de  cette  opération,  dit  cet  auteur,  dépend  de  plusieurs 
conditions  : 

I*  Il  ne  faut  pas  opérer  antiseptiquement,  mais  aseptiquement, 
pour  éviter  la  nécrose  superficielle  amenée  par  le  contact  des 
antiseptiques  avec  la  thyroïde  et  les  tissus  dans  lesquels  on  la 
transplante  ; 

2*  Il  faut  opérer  vite  ;  la  poche  doit  être  préparée  avant  l'extirpa- 
tion de  la  glande  ; 

3*  Il  vaut  mieux  opérer  sur  de  jeunes  chats  que  sur  les  chiens 
qui  ont  souvent  une  glande  thyroïde  au  niveau  de  l'aorte. 

Contrairement  à  cette  opinion,  il  m'a  paru  intéressant  de  répéter' 
chez  le  chien  les  expériences  de  Von  Eiselsberg.  Je  n*avais,  en  effet, 
constaté,  après  la  thyroïdectomie  faite  sur  vingt-quatre  chiens, 

(i)  Progrès  médical,  1891. 

(2)  Comptes  rendus  de  la  Société  de  biologie^  séance  du  8  mars  1890. 

(3)  Société  médicale  des  hôpitaux^  séance  da  14  noirembre  1890. 

(4)  Semaine  médicale»  3i  octobre  1891. 
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qu*uQ  seul  cas  de  survie  (i);  je  ne  pouvais  donc  admettre  qu*il  y  eût 
réelle  suppléance  de  la  part  de  la  glande  aortique,  comme  le 
suppose  Von  Eiselsberg. 

J'ai  fait  sur  ce  sujet  trois  expériences  qui  m'ont  donné  toutes 
trois  des  résultats  négatifs  : 

Dans  un  premier  temps,  j'ai  enlevé  un  lobe  thyroïdien  et  je  l'ai 
transplanté  dans  la  cavité  péritonéale  de  l'animal  ;  dans  un  second 
temps,  c'est-à-dire  aussitôt  après  la  guérison  de  la  plaie  abdominale, 
j'ai  enlevé  le  second  lobe.  Dans  les  trois  cas,  la  cicatrisation  s'est 
faite  sans  complication. 

Premier  opéré.  —  Mort  treize  jours  après  l'extirpation  du  second 
lobe.  Il  ne  reste  aucune  trace  de  l'organe  grefifé  dans  l'abdomen. 

Deuxième  opéré.  —  Mort  huit  jours  après  le  premier  temps  de 
l'opération  (enlèvement  du  lobe  droit  et  transplantation  dans 
l'abdomen);  j'ai  pu  constater  ici  une  anomalie  que  je  n'ai  rencontrée 
qu'une  fois  jusqu'à  présent  :  le  lobe  gauche  était  absent.  L'autopsie 
n*apas  permis  de  retrouver  de  traces  de  la  greffe. 

Troisième  opéré.  —  Mort  neuf  jours  après  la  thyroïdectomie 
totale.  L'organe  greffe  était  extrêmement  hypertrophié. 

Conformément  aux  recommandations  de  Von  Eiselsberg,  dans 
les  trois  cas,  l'opération  avait  toujours  été  feite  très  rapidement,  et  la 
poche,  préparée  au  préalable,  recevait  immédiatement  l'organe  que 
je  tentais  de  greflfer.  Les  conditions  dans  lesquelles  je  me  trouvais 
m'ayant  empêché  de  recourir  à  Tasepsie  seule,  j'ai  fait  en  sorte 
que  la  glande  à  greffer  fût  mise  en  contact  avec  les  parois  de  la 
poche  artificielle,  sans  toucher  les  surfaces  sur  lesquelles  le  sublimé 
avait  agi. 

III 

Les  trois  insuccès  obtenus  par  le  procédé  indiqué  ci-dessus  m'ont 
engagé  à  chercher  un  autre  moyen  de  transplantation  analogue  à 
celui  auquel  Hédon  (2)  a  eu  recours  dans  ses  expériences  sur  le 
pancréas,  et  qu'il  a  décrit  au  Congrès  de  physiologie  de  Liège 
en  1892. 

Dans  ce  but,  après  avoir  séparé  l'extrémité  inférieure  d'un  lobe 
de  toutes  ses  connexions  nerveuses,  vasculaires  et  autres,  je  relève 
cette  extrémité  et  je  la  suture  dans  une  loge  artificielle  préparée  en 
avant  de  l'aponévrose  antérieure  des  muscles  superficiels  du  cou 
(ster no-hyoïdien,  thyro-hyoïdien).  Dès  la  première  opération  et  en 
même  temps  que  je  déplace  ainsi  partiellement  l'un  des  lobes  du 

(  1  )  Lettres  d'A  utriche» 

(2)  Hédon  (Montpellier),  Sur  les  fonctions  du  pancréas.  —  Comptes  rendus  du 
deuxième  Congrès  international  de  physiologie.  (Liège,  1892.) 
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corps  thyroïde  tout  en  le  laissant  adhérent  par  un  pédicule,  j'enlève 
complètement  Tauti-e  lobe. 

Quelque  temps  après,  lorsque  l'animal  est  rétabli,  je  fiais  une 
seconde  opération,  dans  le  but  de  sectionner  le  pédicule  du  lobe 
déplacé  et  de  le  suturer  dans  la  loge  où  se  trouve  déjà  la  glande  et 
où  elle  a  contracté  adhérence.  Ensuite,  je  réunis  par  une  ligne  de 
suture  les  muscles  superficiels  du  cou  qui  constituent  la  paroi  posté- 
rieure de  la  loge  ainsi  créée.  De  cette  façon,  la  glande  finit  par  être 
totalement  séparée  de  tous  les  organes  avec  lesquels  elle  avait 
primitivement  des  rapports;  elle  est  transplantée  dans  le  plan 
superficiel  du  cou,  immédiatement  sous  la  peau,  où  elle  forme  une 
petite  tumeur  parfaitement  visible  et  palpable. 

J'ai  pratiqué  trois  fois  ce  mode  de  transplantation,  sorte  de  greffe 
progressive  qui,  tout  en  déplaçant  totalement  la  portion  du  corps 
thyroïde  qui  forme  la  greflfe,  ne  laisse  en  aucun  moment  l'animal 
complètement  privé  de  cet  organe.  C'est  en  cela  que  mon  procédé 
diffère  de  ceux  de  mes  devanciers,  et  c'est  sur  cette  particularité 
que  je  fondais  Tespoir  d'une  innocuité  relative. 

On  jugera  des  résultats  obtenus  par  le  compte  rendu  succinct  des 
trois  observations  : 

Dans  le  premier  cas,  pendant  l'intervalle  de  vingt  et  un  jours  qui 
s'écoule  entre  la  première  opération  (ablation  de  la  moitié 
gauche  du  corps  thyroïde,  section  de  la  moitié  des  connexions 
vasculaires  et  déplacement  partiel  de  la  moitié  droite  qui  est  fixée 
dans  la  loge  sous-cutanée)  et  le  moment  de  la  seconde  opération 
(section  des  autres  connexions  vasculaires'  et  suture  totale  de 
la  glande  déplacée  dans  sa  loge  conùective),  l'animal  ne  présente 
aucun  symptôme. 

Après  la  seconde  opération  surviennent,  au  bout  de  quatre  jours, 
des  crises  tétaniques.  Cependant,  après  dix  jours,  elles  cessent  et 
l'animal  revient  à  une  santé  parfaite.  Il  vit  à  partir  de  ce  moment 
avec  son  corps  thyroïde  réduit  de  moitié  et  transplanté,  sans  pré- 
senter aucun  symptôme  de  maladie.  Après  l'avoir  observé  pendant 
soixante  jours,  constaté  l'augmentation  de  poids  du  corps  et  la 
régularité  persistante  de  toutes  les  fonctions,  je  lui  fais  subir  cette 
fois  la  thyroïdectomie  complète,  c'est-à-dire  que  j'enlève  la  glande 
transplantée  en  évidant  soigneusement  la  logette  dans  laquelle  elle 
avait  contracté  adhérence;  cinq  jours  après  surviennent  les  sym- 
ptômes habituels,  et  l'animal  ne  tarde  pas  à  mourir. 

Le  second  cas  évolue  comme  le  premier,  mais  ici  l'intervalle 
entre  les  deux  opérations  fut  plus  long  :  vingt-huit  jours.  Le  chien 
fut  conservé  six  mois  ;  c'est  à  l'expiration  de  ce  délai  et  alors 
qu'il  était  en  pleine  santé,  que  j'enlevai  la  glande  greffée.  Il  mourut 
treize  jours  plus  tard,  après  avoir  présenté  4es  symptômes  convul- 
sifs  les  plus  caractérisés. 
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Dans  le  troisième  cas,  dont  la  marche  fut  encore  identique,  le 
délai  d'observation  fut  de  trois  mois;  la  mort  survint  quatorze 
jours  après  Tablation  de  la  greffe. 

Dans  les  trois  cas,  je  constatai  en  opérant  que  les  adhérences 
nouvelles  contractées  par  Torgane  transplanté  étaient  très  solides, 
très  vasculaires,  au  point  de  compliquer  Textirpation  par  les  hémor- 
ragies dues  aux  nombreux  vaisseaux  qui  se  déchiraient  sous  le 
manche  du  scalpel. 

L'examen  macroscopique  de  Torgane  transplanté  ne  montra 
rien  d*anormal,  et  dans  les  deux  cas  où  j*ai  pratiqué  Texamen  his- 
tologique,  il  n'existait  aucune  altération  perceptible  dans  la  struc- 
ture de  la  glande. 

IV 

Nos  conclusions  ne  dérivent  pas  seulement  des  trois  expériences 
concordantes  dont  nous  venons  de  rendre  compte,  mais  de 
l'ensemble  des  recherches  que  nous  avons  poursuivies  au  labora- 
toire de  physiologie,  depuis  le  mois  de  juin  1891  ;  au  total,  nous 
avons  opéré  vingt  sept  thyroïdectomies  partielles  ou  totales,  et  c'est 
dans  cet  ensemble  que  nous  puisons  les  éléments  de  nos  déduc- 
tions. 

1.  En  premier  lieu,  elles  sont  formelles  en  ce  qui  concerne  la 
non-admissibilité  des  théories  qui  rattacheraient  les  symptômes 
observés  après  la  thyroïdectomie  à  une  action  régulatrice  de  la 
circulation  cérébrale,  action  que  nous  n'avons  aucune  raison 
d'attribuer  au  corps  thyroïde  et  qui  nous  parait  définitivement 
jugée  par  le  succès  de  nos  transplantations  :  en  modifiant  totale- 
ment les  rapports  de  la  glande  avec  les  vaisseaux  artériels  et  vei- 
neux, nous  n'avons  point  produit  de  trouble  mortel. 

2.  De  même,  l'opinion  qui  prétend  expliquer  les  troubles  consé- 
cutifs à  la  thyroïdectomie  par  la  lésion  des  filets  nerveux  afférents 
à  la  glande  ou  placés  dans  son  voisinage,  n'est  plus  soutenable  :  le 
déplacement  de  l'organe  provoque  évidemment  les  mêmes  sections 
de  ces  nerfs  que  l'extirpation  elle-même;  et  cependant  cette  der- 
nière seule  est  mortelle. 

3.  Enfin,  il  nous  paraît  démontré  que  c'est  évidemment  à  la  con- 
servation du  fonctionnement  cellulaire  du  corps  thyroïde  que 
l'organisme  doit  d'échapper  aux  dangers  du  myxœdème  et  de  la 
cachexie.  Comment  interpréter  autrement  ce  fait  que  la  greffe  ou 
la  transplantation  progressive  suffit,  en  conservant  l'organe,  pour 
mettre  l'organisme  à  l'abri } 

4.  Si,  dans  les  expériences  de  greffes  tentées  par  nos  prédéces- 
seurs, il  y  a  eu  des  insuccès  qui  pouvaient  mettre  en  balance  les 
cas  heureux  et  laisser  persister  le  doute,  nous  croyons  pouvoir 
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attribuer  ces  insuccès  au  danger  créé  par  la  suppression  brusque 
et  totale  du  corps  thyroïde;  avec  ou  sans  greffe  consëcutive,  et 
quel  que  soit  le  sort  de  celle-ci,  ce  danger  existe  lorsqu'on  extirpe 
ayant  de  greffer  ;  alors  même  que  la  greffe  aurait  été  faite  avant 
Textirpation,  on  peut  prévoir  un  passage  difficile  résultant  de 
cette  extirpation;  au  contraire,  en  agissant  progressivement  comme 
nous  Tavons  fait,  on  arrive  à  la  transplantation  complète  sans 
courir  les  mêmes  risques. 

Si  le  premier  de  nos  chiens  a  présenté  ces  accidents  graves,  nous 
sommes  tenté  de  les  attribuer  à  ce  que  nous  agissions  encore  trop 
brusquement  en  enlevant  les  trois  quarts  d'une  fois. 

Il  nous  parait  hors  de  doute  qu'en  y  allant  plus  lentement,  on 
arriverait  à  ménager  les.  transitions  de  manière  que  la  trans- 
plantation totale  de  la  glande  thyroïde  puisse  passer  inaperçue,  en 
oe  sens  qu'elle  ne  donnerait  lieu  à  aucun  symptôme  alarmant. 

J*espère  que  l'interprétation  de  ces  faits  éclaircira  le  problème. 
C'est  quelque  chose  que  de  le  restreindre  à  l'action  des  éléments 
cellulaires  de  la  glande  ;  mais  il  reste  à  rechercher  quelle  est  la 
nature  de  cette  action  ;  s'agit-il  de  la  constante  destruction  d'un 
poison  des  centres  nerveux  qui  se  fabriquerait  incessamment  dans 
l'organisme  et  que  le  corps  thyroïde  détruirait  au  fur  et  à  mesure 
de  la  production?  Ou  peut-être  seulement  de  la  constante  élimina- 
tion que  favoriserait  l'action  du  suc  thyroïdien  ?  ] 

Tel  est  le  problème  que  nous  entrevoyons  actuellement  sans 
posséder  les  moyens  de  le  résoudre. 


Observation  I.  —  28  mai  i8g2.  —  Chien  du  poids  de  12,770  gr. 
Thyroïdectomie  double.  Injection,  dans  la  jugulaire  externe  gauche, 
de  l'extrait  aqueux  de  ses  deux  glandes,  filtré  à  travers  une  toile 
stérilisée. 

La  quantité  injectée  était  40  grammes. 

?o  mai.  —  Appétit  conservé.  Pas  de  symptômes.  La  plaie  sup- 
pure. Pansement  antiseptique. 

L'animal  pèse  12,400  grammes. 

3i  mai.  —  Raideur  du  train  postérieur.  Titubation.  Sauvagerie. 

i*'  juin,  —  Même  état  jusqu'à  10  heures  du  matin  ;  à  ce  moment, 
violente  crise  épileptiforme  qui  s'est  répétée  de  nombreuses  fois 
dans  la  journée. 

2  juin.  —  Même  état.  Appétit  conservé. 

3  juin.  —  Les  crises  persistent.  Des  spasmes  gastriques  provo- 
quent le  rejet  des  liquides  immédiatement  après  leur  ingestion. 
Incoordination  des  mouvements.  Titubation.  Dans  certains  accès, 
l'animal  tourne  toujours  du  même  côté,  tantôt  à  droite,  tantôt  à 
gauche,  et  parfois  il  exécute  un  cercle  dont  les  membres  posté- 
rieurs forment  le  centre,  tantôt  de  droite  à  gauche,  tantôt  de 
gauche  à  droite.  Ces  divers  accès  de  rotation  durent  quelques 
minutes. 
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4  juin.  —  Faiblesse  et  incoordination  extrêmes.  Inappétence 
complète.  Démangeaisons  nombreuses. 

jjuin.  —  Mort.  Poids  :  10,940  grammes. 

A  Texamen  microscopique,  les  divers  organes  sont  normaux. 
Il  existe  un  foyer  de  suppuration  artificielle  de  la  plaie. 

Observation  II.  —  3i  mai  i8g2.  —  Jeune  chien  à  poils  longs. 
La  thyroïdectomie  est  pratiquée.  On  injecte  20  c^  d'extrait  aqueux 
de  ses  deux  corps  thyroïdes,  préparé  par  M.  le  D'  Slosse  avec 
le  plus  grand  soin. 

Aussitôt  après  l'opération  ont  commencé  des  secousses  épilepti- 
formes  et,  à  certains  moments,  tétaniformes. 

La  violence  des  symptômes  a  diminué  après  une  demi-heure. 
Ces  constatations  ont  été  faites  vers  midi. 

L'après-midi,  nous  constatons  qu'une  hémorragie  s'est  produite 
du  côté  de  la  jugulaire  où  a  été  faite  l'injection.  L'hémorragie  est 
arrêtée;  la  plaie  est  suturée  de  nouveau. 

L'animal  est  mort  le  lendemain.  L'autopsie  démontre  que  les 
reins  et  le  foie  renferment  peu  de  sang.  Les  poumons  et  le  cœur 
sont  normaux.  La  plaie  renfermait  encore  un  peu  de  sang. 

Observation  III.  —  9  juin  i8g2.  —  Chien  de  9,o5o  grammes. 

Thyroïdectomie  double.  L'une  des  glandes  est  anormale  ;  elle 
présente  un  kyste  sanguin.  L'autre  est  normale. 

Injection  dans  la  jugulaire  de  l'extrait  aqueux  de  deux  lobes  de 
corps  thyroïde  de  mouton. 

Aussitôt  après  l'opération,  l'animal  vacille  sur  le  train  postérieur 
raidi  (morphine). 

Une  crise  se  serait  produite  dans  la  journée,  constatée  par  le 
garçon  de  laboratoire. 

i3  juin,  —  Raideur  du  train  postérieur.  Démangeaisons.  Ataxie. 
Inappétence. 

i5  juin,  —  Même  état.  Poids  :  8,ij20  grammes. 

16  Juin,  —  Même  état.  Amaigrissement  et  cachexie  très  pro- 
nonces. 

L'animal  a  profité  d'un  moment  de  relâchement  dans  la  surveil- 
lance et  s'est  sauvé. 

Observation  IV.  —  3 o  juillet  iSgl.  —  Chienne  levrette  croisée. 
4,610  grammes.  Thyroïdectomie  complète.  Injection  d'extrait 
aqueux  des  deux  corps  thyroïdes  ;  masse  de  i3  grammes. 

3 1  juillet.  —  Affaiblissement  extrême.  Température  rectale,  34*. 

/•'  août,  —  L'animal  est  trouvé  mort  dans  sa  cage. 

Autopsie:  la  plaie  était  en  parfait  état,  la  trachée  libre.  Les 
poumons,  légèrement  congestionnés,  surnageaient. 

Cœur  gauche  :  systole  du  ventricule  exsangue  ;  l'oreillette  est 
remplie  de  sang  veineux. 

Cœur  droit  en  diastole. 

Foie  laque.  Reins  normaux. 

Tous  les  tissus  ont  une  légère  teinte  violacée. 

Observation  V.  —  3o  septembre  i8g2,  —  Chien  bâtard,  terrier 
à  poils  ras. 
Poids  :  10,000  grammes. 
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Thyroïdectomie  complète  et  injection  sous-cutanée  de  2  grammes 
du  liquide  préparé  suivant  la  méthode  de  Murray. 

/•'  octobre.  —  État  très  bon.  Un  peu  de  raideur.  Injection. 
3  octobre.  —  Mort  pendant  un  accès  de  tétanie. 

Observation  VI.  —  Épagneul.  Opération  pratiquée  le  10  octobre 
189a.  J[njection  de  Murray  (a  c'). 

J2  octobre  i8g2.  —  Sauvagerie.  Raideur  postérieure.  Injection. 

Poids  :  6,040  grammes. 

i3  octobre,  —  Même  état.  Injection. 

14  octobre. —  Inappétence.  Vomissements.  Raideur  plus  pronon- 
cée. Injection. 

Jusqu*au  18,  les  injections  de  a  grammes  sont  pratiquées  tous  les 
jours.  L'animal  maigrit  énormément.  Il  a  eu  des  accès  convulsifs 
et  sa  faiblesse  est  extrême.  Inappétence  complète.  Conjonctivite 
purulente.  Poids:  5, 35o grammes. 

Injection  le  18  et  le  19. 

Le  ao,  l'animal  est  trouvé  mort  le  matin. 

Observation  VII.  —  Roquet  blanc.  Opéré  le  ao  octobre  189a. 
Injection  de  a  grammes. 

Le  21  au  matin,  l'animal  est  très  gai  et  mange.  Vers  midi , 
contracture  tétanique  dans  un  membre  antérieur.  Polypnée. 
L'équilibre  est  difficile;  il  doit  écarter  fortement  les  jambes.  Un 
accès  épileptiforme  se  déclare,  puis  une  tétanie  qui  a  commencé  à 
2  heures  et  demie;  à  4  heures,  1  animal  meurt. 

Observation  VIII.  —  Chien  noir.  Poids  :  4  kilogrammes.  Opéré 
le  26  octobre  1892.  Injection  de  Murray  le  même  jour. 

27  octobre.  —  La  raideur  postérieure  commence.  Injection. 

28  octobre.  —  Raideur  généralisée  et  trismus.  Titubation. 
Ataxie.  Inappétence  et  faiblesse.  Injection. 

Mort  le  même  jour  dans  des  accès  épileptiformes.  Poids  : 
3,690  grammes. 

Observation  IX.  —  Chien  de  8, 100  grammes.  Opéré  le  a3  novem- 
bre 1892.  Une  injection  d'extrait  des  deux  lobes  enlevés  dissous 
dans  6  à  7  grammes  de  la  solution  physiologique  de  chlorure  de 
sodium,  est  pratiquée  dans  une  petite  veine  de  la  patte  gauche. 

24  novembre.  —  État  satisfaisant.  • 

26  novembre.  —  Symptômes  ordinaires  de  raideur  postérieure 
avec  parfois  des  contractions  cloniques  de  tous  les  membres  qui 
s'accentuent  quand  l'animal  exécute  un  mouvement.  Injection  de 
trois  lobes  de  mouton  dissous  dans  14  centimètres  cubes  de  solu- 
tion de  chlorure  de  sodium  physiologique  dans  le  péritoine. 

27  novembre.  —  Rien  de  changé. 

28  novembre.  —  Mort.  Rien  à  1  autopsie;  la  plaie  est  en  bon  état, 
et  il  n'existe  aux  endroits  de  l'injection  aucun  foyer  de  suppura- 
tion. 

Expériences  de  greffe. 

Observation  X.  —  5  décembre  i8g3.  —  Chienne  blanche,  jeune, 
pesant  4,3oo  grammes. 
J'enlève  le  corps  thjrroïde  droit  et  je  l'introduis  dans  une  poche 
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que  j*ai  pratiquée  au  préalable  entre  le  péritoine  et  la  (Miroi  abdo- 
minale.  Suture   des   diverses  couches  et  coUodion  iodoformé. 
Suture  du  cou, 
6  décembre.  —  Rien  d'anormal. 

8  décembre.  —  Poids  :  4,200  grammes. 

9  décembre.  —  Poids  :  4,170  grammes.  Les  plaies  abdominale  et 
cervicale  sont  en  bon  état.  Réunion  per  primam. 

En  résumé,  après  avoir  assez  fortement  maigri  pendant  dix  jours 
(poids  :  3y88o  grammes),  l'animal  a  repris  au  point  qu'il  pesait 
4,700  grammes  le  3o  décembre  1893,  jour  où  j'enlevai  le  lobe 
gauche.  . 

2  janvier  iSç/f.  —  Les  symptômes  de  raideur  ont  débuté,  en 
même  temps  que  l'inappétence  et  un  prurit  intense. 

9  janvier.  —  Plusieurs  accès  épileptiformes.  Inappétence. 

12  janvier.  —  Mort.  L'animal  ne  pesait  plus  que  3,  no  grammes. 

L*examen  de  l'endroit  où  la  grene  a  été  tentée  ne  permet  pas  de 
découvrir  la  moindre  trace  de  1  organe  transplanté. 

Observation  XI.  —  16  décembre  i8g3.  —  Chienne  de  3,420  gr. 
Je  pratique  l'enlèvement  de  la  glande  droite,  et  après  l'avoir  sec- 
tionnée en  trois,  je  la  transplante  dans  l'abdomen  entre  le  péritoine 
et  la  paroi. 

23  décembre.  —  Tétanie.  Troubles  mentaux,  accès  de  crainte  et 
d'affectivité  non  motivés. 

24  décembre.  —  L'animal  est  mort  de  tétanie,  et  l'autopsie  a  per- 
mis d'expliquer  ce  décès  après  l'extirpation  d'un  seul  lobe,  par 
l'absence  du  lobe  gauche,  fait  que  je  n'avais  jamais  constaté  anté- 
rieurement. Il  ne  reste  pas  de  trace  du  lobe  grtSk. 

Observation  XII.  —  Même  opération  que  la  précédente,  chez  un 
chien  de  5  kilogrammes,  pratiquée  le  6  janvier  1893. 

24  décembre  i8ç3.  —  L'animal  n'a  pas  présenté  le  moindre  symp- 
tôme et  a  conservé  son  poids.  Enlèvement  du  lobe  gauche. 

28  décembre.  —  Secousses  fîbrillaires,  raideur  postérieure, 
démangeaison.  Appétit  conservé. 

2ç  décembre.  —  Les  symptômes  se  sont  accentués.  Accès  de  rota- 
tion. 

6  janvier  i8g4,  —  Mort.  Rien  à  l'autopsie;  dans  l'abdomen,  un 
débris  fortement  atrophié  du  corps  thyroïde  greffé. 

Transplantation  en  deux  temps. 

Observation  XIII.  —  ly  février  i8g3.  —  Chien  de  4  kilogrammes. 
Le  lobe  gauche  est  extirpé.  Je  saisis  le  pédicule  inférieur  du  lobe 
droit,  et  après  l'avoir  renversé  en  haut,  je  le  suture  dans  une  loge 
artificielle,  créée  entre  les  muscles  superficiels  du  cou  et  leur 
aponévrose  d'enveloppe  (muscle  sterno-hyoïdien).  Réunion  per 
pnmam. 

L'animal  reste  bien  portant  jusqu'au  10  mars  1893.  Je  pratique 
alors  une  incision  sur  l'ancienne  plaie,  et  j'arrive  sans  difficulté  sur 
le  lobe  ainsi  renversé,  bien  adhèrent  dans  ses  nouveaux  rapports. 
Je  dissèque  ensuite  la  partie  supérieure  restée  en  place,  je  sec- 
tionne son  pédicule;  vasculo-nerveux  entre  deux  ligatures,  et  je 
.  ramène  ce  pédicule  dans  la  loge  artificiellement  créée.  Les  muscles 
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ooi  forment  la  paroi  postérieure  de  cette  loge  sont  suturés,  de  telle 
mcon  que  les  deux  temps  de  l'opération  ont  permis  de  séparer 
totalement  le  lobe  thyroïdien  de  toutes  ses  connexions  normales» 
nerTeuses  et  vasculaires,  et  de  le  transplanter  plus  haut  et  dans  un 
plan  plus  superficiel,  directement  sous  la  peau. 

L'animal  a  présenté,  le  14,  un  violent  accès  de  tétanie  ;  il  a  encore 
de  la  raideur  du  train  postérieur,  et  est  un  peu  sauvage. 

Tous  les  symptômes  avaient  disparu  le  25  du  même  mois. 

iç  mai  jSçl.  Plus  de  deux  mois  après  la  deuxième  opération, 
je  pratique  Tenlèvement  du  corps  thyroïde  greffe  :  il  est  normal, 
peut-être  un  peu  plus  petit  que  d'ordinaire,  mais  ses  adhérences 
sonttrès  solideset  la  circulation  y  est  extrêmement  active.  L'organe 
est  préparé  pour  l'inclusion  dans  la  paraffine. 

Il  convient  de  dire  que  l'animal  avait  joui  jusqu'alors  d'une  santé 
parfaite,  et  il  pesait  3,88o  grammes. 

21  mai,  —  Poids,  3, 600  grammes.  Raideur. 

25  mai,  —  AfiFaiblissement  plus  prononcé.  Mort  le  27,  en  tétanos. 

Observation  XIV.  —  Sur  un  chien  de  6,400  grammes.  Je  pratique 
le  premier  temps  de  la  même  opération  que  chez  le  précédent,  le 
2}  mars  1893. 

Aucun  symptôme  spécial  ne  s'est  présenté  jusqu'au  20  avril,  jour 
où  je  complète  la  transplantation. 

Il  ne  fut  constaté  aucun  symptôme  jusqu'au  6  septembre  189?. 
Ce  jour-là,  l'animal  a  été  transféré  dans  un  autre  local,  où  des 
employés  ont  cru  voir  une  crise  épileptiforme.  Ce  fait  est  sujet  à 
caution,  attendu  que,  de  retour  au  laboratoire,  le  chien  était  aussi 
vif  que  normalement,  et  qu'il  n'a  plus  eu  d'accès  dans  la  suite.  j 

2J  octobre.  —  Je  pratique  l'enlèvement  du  corps  thyroïde  greflfé.  i| 

Celui-ci  est  plus  petit  que  normalement,  sa  vascularisation  est  très  :* 

développée,  les  adhérences  avec  les  tissus  voisins  sont  très  résis- 
tantes. 

Le  poids  de  l'animal  avant  l'opération  est  de  6,890  grammes.  ^ 

Les  urines  sont  assez  copieuses,  de  coloration  jaune  prononcée. 

Densité  :  1019.  Odeur  normale.  Réaction  acide. 

Pas  de  sucre,  pas  d'albumine. 

24  octobre.  —  Le  chien  gémit  beaucoup.  La  plaie  est  en  bon  état. 
L'appétit  et  la  vivacité  ne  présentent  pas  d'altérations. 

Urines.  —  Coloration jaane  foncé. 

Densité 1017 

Réaction acide. 

Albumine o 

Sucre.   .   .       o 

Température.  —  Matin 38». 6 

Soir 38«.7 

25  octobre.  —  Poids  du  chien  :  6,690  grammes.  Appétit  con- 
servé. 

Urines.  —  Coloration jaune  clair. 

Densité 101 1 

Réaction acide. 

Albumine o 

Sucre o 

Température.  —  Matin 38«.q 

Soir 39«.3 
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26  octobre.  —  L'animal  présente  du  tremblement  généralisé. 
La  faiblesse  est  grande ,  la  respiration  très  dyspnéique.  Parfois 
il  claque  des  dents  au  point  qu'il  essaye  en  vain  de  boire.  Soif 
intense.  Parfois  les  pattes  sont  prises  isolément  de  secousses  mus- 
culaires. 

Urines.   -  Densité 1012 

Réaction acide. 

Sucre o 

Albumine traces. 

Coloration jaunâtre. 

Température.  —  Matin ^go.g 

Soir       .     3g**,% 

27  octobre.  —  L'animal  semble  manifester  une  amélioration 
générale.  Les  tremblements  sont  moins  accusés,  il  est  plus  vif. 
Une  diurèse  abondante  s'établit. 

Urines.  —  Coloration jaune  clair. 

Albumine o 

Sucre o 

Réaction acide. 

Température.  —  Matin 39» 

Soir 3g^.3 

28  octobre.  —  L'amélioration  persiste,  l'appétit  est  conservé. 
Je  ne  constate  qu'une  raideur  légère  du  train  postérieur.  Le  chien 
est  très  vif,  il  recherche  la  société  du  garçon  de  laboratoire  qu'il 
suit  continuellement.  La  soif  est  toujours  intense,  de  même  que  la 
diurèse. 

Urines.  —  Coloration très  claire. 

Albumine o 

Sucre o 

Réaction acide. 

Densité 1012 

Température.  —  Matin 38«.7 

Soir 400 

Poids  :  6,900  grammes.  Probablement  après  une  grande  absorp- 
tion de  liquide. 

3o  octobre.  —  Crise  d'impulsion.  Raideur  et  incoordination  des 
mouvements. 

La  diurèse  a  diminué.  L'appétit  est  conservé. 

39  octobre. 

Urines.  —  Densité 1008 

Albumine o 

Sucre o 

Réaction acide. 

Température.  —  Matin 38<».4 

Soir 390 

3o  octobre. 

Urines.  —  Densité 1010 

Albumine o 

Sucre o 

Réaction acide. 

Température.  —  Matin 38«.5 

Soir 39* 
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Si  octobre,  —  Même  état  que  le  3o. 

Urines,  —  Coloration trouble. 

Densité 1017  (plus  de  diurèse). 

Albumine traces. 

Sucre o 

Température,  —  Matin 38«.3 

Soir 39« 


kO 


/•»  novembre.  —  Inappétence.  Urine  acide,  renfermant  de  l'albu- 
mine, pas  de  sucre. 

Température,  —  Matin. 38».  1 

Soir 37«.7 

2  novembre.  —  Même  état.  Urine  acide,  renfermant  des  traces 
d*albumine,  pas  de  sucre. 

Température.  ^  Matin 36^.9 

Soir 36«.9 

3  novembre.  —  Soif  intense.  Inappétence  complète.  Crise  téta- 
nique. 

Urines  renfermant  de  Falbumine.  Pas  de  sucre. 
Sang  : 

Température.  —  Matin 370.1 

Soir 36*. 9 

La  faiblesse  est  extrême,  Tamaigrissement  très  prononcé.  Perte 
d'équilibre. 

^  novembre.  —  A  mon  arrivée  au  laboratoire,  à  q  h.  1 5,  je  trouve  le 
chien  en  pleine  attaque;  celle-ci,  suivant  le  garçon,  durait  depuis 
un  quart  d'heure:  elle  a  débuté  par  un  cri  identique  au  cri  initial 
des  épileptiques,  puis  se  sont  manifestées  des  secousses  fibrillaires. 
L'animal  reste  couché  sur  le  parquet;  lorsqu'il  veut  se  relever,  je 
constate  que  la  tète  est  en  opisthotonos;  le  train  postérieur,  raidi,  se 
ramasse  sous  le  ventre;  la  queue  est  contractée  entre  les  jambes.  S'il 
veut  marcher,  les  pattes  de  devant,  moins  raides  que  les  posté- 
rieures, se  croisent  pendant  la  marche,  et  il  traîne,  pour  ainsi  dire, 
le  train  postérieur  avec  les  pattes,  qui  peut  à  peine  taire  le  moindre 
mouvement. 

Il  recherche  l'obscurité,  et  butte  contre  les  obstacles  comme  s'il 
ne  les  voyait  pas. 

A  dififérentes  reprises,  l'animal  a  présenté  des  accès  d'afifection  ou 
de  joie,  pendant  lesquels  il  s'élançait  vers  les  personnes  en  jappant; 
à  d'autres  moments,  il  était  sombre,  triste.  Parfois  il  s'élançait 
soudain  et  sans  raison  vers  la  porte,  les  poils  hérissés,  comme  s'il 
voyait  venir  quelqu'un,  et  cela  sans  montrer  le  petit  temps 
d'arrêt  que  le  chien  normal  ne  manque  pas  de  présenter  quand  il 
croit  entendre  s'approcher  un  étranger.  Cependant,  d'ordinaire, 
l'animal  n'est  pas  influencé  par  les  allées  et  venues  du  labo- 
ratoire. 

6  novembre.  —  L'animal,  qui  a  dijQférentes  fois  présenté  les  mêmes 
attaques,  est  trouvé  mort  dans  la  nuit. 

Les  urines  sont  albumineuses,  densité,  i,oo8;  sucre,  o.  Le  poids 
de  l'animal  est  de  5,720  grammes.  Le  foie,  à  l'autopsie,  pèse 
275  grammes. 
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Un  fait  curieux  à  signaler,  c*est  que  ranimai  ne  possédait  qu*un 
seul  rein. 

Observation  XV.  —  Chien  de  8,33o  grammes.  Le  22  juin  189?, 
ablation  du  lobe  droit  et  du  lobe  planche.  Transplantation  en  deux 
temps  suivant  le  procédé  décrit  plus  haut,  pratiquée  le  2a  juin  1893 
et  le  9  juillet. 

Dans  ce  cas,  les  deux  lobes  étaient  extrêmement  développés, 
quatre  fois  plus  gros  que  normalement,  et  gorgés  de  sang.  La  vas- 
cularisation  était  tellement  forte,  que  j*ai  du  cautériser  au  fer  rouge 
la  suriace  cruentée  lors  de  la  suture  du  pédicule  inférieur  (pre- 
mier temps  de  l'opération.) 

Néanmoins  Tanimal  resta  bien  portant,  et  les  adhérences  étaient 
bien  fermes  lors  de  la  fixation  du  pédicule  supérieur. 

29  septembre,  —  Ce  chien  pesait  6,95o  grammes  ;  il  était  très  vif, 
sans  aucun  symptôme  spécial.  J*enlève  le  lobe  transplanté,  que  Ton 
pouvait  sentir  parfaitement  sous  la  peau.  La  vascularisation  était 
très  abondante  et  augmentait  la  difficulté  de  l'opération. 

2  octobre.  —  Crise  épileptique.  Diminution  de  Tappétit. 

3  octobre.  —  Poids,  0,700  grammes;  raideur  du  train  postérieur, 
inappétence  complète. 

4  octobre.  —  Inappétence  ;  a  présenté  une  attaque  d'une  durée  de 
trois  quarts  d'heure,  avec  une  raideur  tétanique  du  train  antérieur. 

5  octobre.  —  Pas  d'attacjue.  L'apoétit  est  revenu. 

6  octobre.  —  Appétit  disparu.  Raideur  énorme,  tremblement 
général.  Difficulté  a  se  maintenir  en  équilibre,  déman^;eaisons. 

çf  octobre.  —  Poids,  6,ooo  grammes.  Attaques  épileptiformes. 
Faiblesse  extrême,  titubation. 

10  octobre.  —  Plusieurs  attaques  d'une  durée  de  six  à  sept  minu- 
tes. Elles  débutent  par  une  chute  avec  convulsion  tétanique,  puis 
des  secousses  cloniques  de  la  tète  et  des  membres.  Puis,  il  essaye 
de  se  relever  et  se  traîne  péniblement.  Dès  qu'il  le  peut,  l'animal 
se  heurte  partout  aux  obstacles,  comme  s'il  ne  les  voyait  pas. 

Température  rectale  quelques  minutes  après  l'attaque,  39».  2.  État 
d'abattement. 
Les  urines  sont  acides  et  renferment  des  traces  d'albumine. 

11  octobre.  —  Les  crises  se  répètent.  Titubation  et  incoordina- 
tion des  mouvements.  Quand  l'animal  tente  de  marcher,  le  train 
postérieur,  raidi,  se  traîne  en  avant. 

Température  rectale  :  38*.6. 

12  octobre.  —  Afifaiblissement  et  amaigrissement  extrêmes.  Les 
crises  se  répètent  moins  fortes,  soif  intense. 

Urines  acides,  troubles,  renfermant  de  l'albumine. 
Mort  dans  l'après-midi. 

Il  me  reste  un  devoir  à  remplir  en  terminant  cette  étude  :  c'est 
d'adresser  mes  vifs  remerciements  à  M.  le  professeur  Heger,  pour 
l'hospitalité  qu'il  m'a  accordée  dans  son  laboratoire  et  les  con- 
seils précieux  dont  je  lui  suis  redevable. 
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flS.  Dissociation  de  la  sensibilité  dans  un  cas  de  lésion  des  nerfs 

DU  PLEXUS  BRACHIAL, 
par  le  D'  René  VERHOOGEN,  médecin  adjoint  à  Thôpital  St  Jean. 

Le  28  septembre  dernier,  M.  X...  est  lancé  à  bas  de  son  véloci- 
pède et  tombe  sur  le  côté  droit  du  corps.  Une  demi-heure  plus  tard 
M.  le  professeur  Sacré  constate  l'existence  d'une  luxation  sous- 
glénoïdienne  de  la  tète  de  l'humérus;  il  y  a  en  même  temps,  outre 
l'impotence  fonctionnelle  du  membre,  de  la  cyanose  dans  tout  le 
bras  avec  abaissement  de  la  température  et  disparition  du  pouls 
radial. 

La  luxation  est  réduite  sous  le  chloroforme  et  ces  divers  symp- 
tômes disparaissent  à  l'exception  de  l'impotence  fonctionnelle  qui 
persiste  de  la  façon  la  plus  absolue  dans  tout  le  membre  supérieur, 
ainsi  que  dans  les  muscles  de  l'épaule. 

Le  3  octobre,  à  la  demande  de  MM.  Sacré  et  Lavisé,  je  procède 

à  un  examen  du  membre  malade  au  moyen  de  l'électricité.  A  cette 

date,  la  paralysie  est  toujours  totale;  l'excitation  électrique  portée 
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sur  les  points  moteurs  du  membre  ne  détermine  nulle  part  de  la 
contraction  musculaire.  Seul  le  long  supinateur  se  contracte  très 
faiblement  par  faradisation  énergique  du  point  de  Erb.  (Normale- 
ment l'excitation  portée  en  ce  point  fait  contracter  à  la  fois  le  del- 
toïde, le  biceps,  le  brachial  antérieur  et  le  long  supinateur). 

On  constate  en  même  temps  les  troubles  de  la  sensibilité  que 
voici  :  Les  divers  modes  de  la  sensibilité  cutanée  sont  tous  conser- 
vés, bien  que  d'une  façon  très  réduite  dans  tout  le  bras;  le  malade 
perçoit,  mais  assez  faiblement,  le  contact  d'un  objet,  la  piqûre 
dune  épingle,  la  sensation  thermique  produite  par  un  corps  chaud, 
ainsi  que  l'excitation  électrique.  Cependant,  dans  le  domaine  cutané 
du  nerf  circonflexe,  toute  sensibilité  a  disparu  ;  dans  le  domaine  du 
cubital,  il  se  produit  des  élancements  très  douloureux.  Mais  ce  qui 
frappe  le  plus,  c'est  la  disparition  totale  du  sens  musculaire  et  de 
la  notion  de  position  du  membre;  le  malade  a  perdu  son  bras. 

Les  yeux  fermés,  il  lui  est  impossible  de  dire  où  se  trouve  sa 
main  droite,  et  si  on  le  prie  de  la  toucher  avec  Tfndex  gauche,  il 
ne  peut  y  arriver  qu'en  portant  d'abord  ce  dernier  à  l'épaule  droite 
et  en  longeant  le  membre  depuis  la  racine  jusqu'à  son  extrémité. 

En  même  temps  il  existe  un  début  d'atrophie  musculaire.  Ni 
œdème,  ni  cyanose. 

Le  i6  octobre,  avec  MM.  Sacré  et  Lavisé,  je  revois  ce  malade  et 
l'on  décide  d'instituer  un  traitement  par  Télectricité. 

A  ce  moment,  l'état  de  la  sensibilité  est  resté  le  même ,  mais 
l'atrophie  musculaire  a  envahi  la  totalité  du  membre  et  s'est  extrê- 
mement accentué.  Les  saillies  musculaires  des  éminences  thénar  et 
hypothénar  ont  disparu,  les  espaces  entre  les  os  du  carpe  se  sont 
creusés  et  la  main  a  pris  l'aspect  dit  de  la  main  de  singe.  Dans  tout 
le  membre,  la,  peau  est  flasque  et  paraît  trop  grande  pour  envelop- 
per les  masses  musculaires  disparues.  Le  bras  et  l'avant-bras  n'ont, 
au  sens  littéral,  plus  que  la  peau  sur  les  os,  et  c'est  à  peine  si  Ton 
y  sent  encore  quelques  rudiments  de  muscles  Cependant,  l'atro- 
phie que  subissent  ces  derniers  n'a  que  peu  altéré,  sous  le  rapport 
de  la  qualité,  leurs  propriétés  contractiles  car  l'excitation  galvanique 
portée  successivement  sur  chacune  d'entre  eux,  ne  dénote  nulle  part 
l'existence  de  la  réaction  de  dégénérescence;  partout  NFC  survient 
avant  PFC.  Il  s'agit  donc  d'une  atrophie  volumétrique  simple. 

Les  troncs  nerveux  cependant  ne  sont  plus  excitables,  ni  par  le 
courant  galvanique,  ni  par  la  faradisation.  Les  mêmes  douleurs 
persistent  dans  le  nerf  cubital,  dans  le  muscle  biceps  et  dans  la 
région  de  l'épaule. 

Le  traitement  a  consisté  d'abord  en  l'emploi  exclusif  du  courant 
constant^  galvanisation  négative  de  tous  les  muscles  du  bras  avec 
des  intensités  de  lo  à  20  MA.  Vers  le  20  du  même  mois,  le  sens 
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musculaire  commence  à  reparaître;  le  malade  perçoit  le  mouve- 
ment djui  se  produit  dans  ses  doigts  lors  de  Texcitation  des  muscles 
fléchisseurs  des  doigts. 

Graduellement  les  muscles  augmentent  de  volume;  leur  con- 
tractilité  devient  de  plus  en  plus  manifeste,  toujours  par  excitation 
directe,  et  là  sensibilité  cutanée  se  réveille.  Le  i5  novembre,  le 
sens  musculaire  a  tout  à  fait  reparu.  Le  i8  novembre,  pour  la  pre- 
mière fois,  le  nerf  radial  se  montre  excitable  par  NFC.  Un  petit 
vésicatoire  appliqué  à  la  région  postérieure  de  l'épaule,  fait  dispa- 
raître les  douleurs  dans  le  nerf  axillairc.  Les  mouvements  volon- 
taires commencent  à  revenir. 

Le  2 5  novembre,  l'exploration  électrique  donne  : 

N.  Cubital  ;  NFC --t=4Ma;  PFC  =  8Ma. 
N.  Médian:  NFC  =  4Ma;  PFC«  yMa. 
N.  Radial  :  NFC  =  6Ma;  PFC  =;  iSMa. 

Les  mouvements  volontaires  sont  beaucoup  plus  étendus  et  tous 
les  muscles  peuvent  y  participer;  le  membre  se  remplit,  les  sail- 
lies musculaires  sont  redevenues  très  visibles.  Actuellement,  le  seul 
trouble  de  la  sensibilité  qui  persiste  encore,  consiste  en  une  légère 
diminution  de  la  sensibilité  dans  le  domaine  du  cubital;  le  malade 
n'a  pas  encore  recouvré  l'usage  normal  de  son  bras,  mais  tout  per- 
met de  croire  que  d'ici  peu  il  pourra  se  considérer  comme  guéri. 

En  résumé,  il  s*agit  ici  d'une  lésion  traumatique  ayant  intéressé 
tous  les  troncs  nerveux  de  l'aisselle. 

En  quoi  a  consisté  la  lésion?  Très  probablement  en  une  com- 
pression exercée  par  la  tête  de  l'humérus,  compression  portant  sur 
tout  le  paquet  vasculo-nerveux,  puisqu'il  y  avait  dans  le  moment 
même  arrêt  du  pouls,  cyanose  et  refroidissement,  et  qu'il  s'est  pro- 
duit ensuite  des  troubles  très  marqués  de  la  sensibilité,  de  la  motri- 
cité et  de  la  nutrition;  il  paraît  certain,  en  effet,  que  l'atrophie 
musculaire  n'a  pas  été  due  uniquement  à  la  perte  du  fonctionne- 
ment musculaire,  mais  que  pour  être  devenue  si  considérable  en 
moins  de  quatre  semaines  de  temps,  elle  a  dû  tenir,  en  majeure 
partie,  à  la  suppression  du  stimulus  trophique. 

Mais  je  laisse  de  côté  les  désordres  de  la  motricité,  et' je  m'arrête 
un  instant  à  ceux  de  la  sensibilité  parce  qu'ils  me  paraissent  de 
nature  à  intéresser  à  la  fois  le  clinicien  et  le  physiologiste. 

Il  existe  une  affection  de  la  moelle  qu'on  désigne  sous  le  nom  de 
syringomyélie  et  qui  consiste  essentiellement  en  une  destruction  de 
la  substance  grise  médullaire,  avec  intégrité  des  cordons  blancs.  Or, 
on  enseigne  que  les  excitations  centripètes  traversent  l'axe  médul- 
laire par  la  voie  des  cordons  postérieurs,  à  l'exception  des  sensa- 
tions thermiques  qui,  mais  ceci  n'était  pas  appuyé  sur  des  bases 
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extrêmement  solides,  cheminent  le  long  de  la  substance  grise. 
Eh  bien,  précisément  dans  la  syringomyélie,  on  rencontre  norma- 
lement un  syndrome  qui  consiste  en  la  perte  de  la  sensibilité  ther- 
mique avec  conservation  du  tact;  ce  fait  trouvait  donc  une  expli- 
cation rationnelle  dans  les  données  physiologiques  que  je  viens  de 
rappeler;  comme  la  lésion  anatomique  qui  donne  naissance  à  ce 
symptôme  ne  se  rencontre  que  dans  la  syringomyélie,  on  en  avait 
fait  un  signe  pathognomonique  sous  la  désignation  de  «  thermo- 
anesthésie  avec  conservation  de  la  sensibilité  tactile  »,  ou,  plus  sim- 
plement, de  «  dissociation  syringomyélique  de  la  sensibilité  ». 

L'événement  a  prouvé  que  ce  symptôme  n'est  rien  moins  que 
pathognomonique  car,  on  l'a  depuis  relevé  dans  de  simples  lésions 
des  nerfs  périphériques,  et  M.  Charcot  fils  (i)  en  a  constaté  l'exis- 
tence dans  un  cas  de  lésion  du  nerf  cubital  au  niveau  du  poignet. 
On  a  d'ailleurs  aussi  constaté  son  existence  dans  l'hystérie. 

L'observation  que  j'ai  rapporté  plus  haut  ajoute  donc  une  unité 
au  total  des  cas  de  dissociation  de  la  sensibilité  sans  qu'il  y  ait 
syringomyélie.  Mais  elle  a  trait  à  un  mode  bien  curieux  de  disso- 
ciation, sur  lequel  je  voudrais  m'arrèter  un  instant. 

Je  rappelle  tout  d'abord  que  le  phénomène  de  la  perte  du  sens 
musculaire  s'observe  d'une  façon  assez  fréquente  dans  le  tabès  ;  mais 
je  laisse  ce  point  de  côté  parce  qu'il  y  a  dans  ce  cas  lésion  médullaire, 
et  je  me  borne  à  la  dissociation  du  sens  musculaire,  à  ma  connais- 
sance non  encore  relevée  dans  la  lésion  des  nerfs  périphériques. 

Dans  l'espèce,  on  accordera  sans  difficulté  je  pense,  qu'il  s'agis- 
sait bien  d'une  lésion  traumatique  des  nerfs  du  plexus  brachial 
déterminée  lors  de  la  luxation  de  l'épaule,  et  que  d'ailleurs  la  perte 
du  sens  musculaire  n'existait  pas  avant  l'accident. 

Il  reste  alors  à  examiner  deux  alternatives  :  ou  bien  les  sensations 
ne  prenaient  plus  naissance  à  leur  lieu  d'origine  habituel,  ou  bien, 
provoquées  d'une  façon  physiologique,  elles  étaient  interceptées 
sur  leur  parcours.  Je  crois  inutile  de  discuter  l'hypothèse  d'une 
hystérie  traumatique,  car  rien  ne  justifierait  semblable  dia- 
gnostic. 

J'abandonne  encore  immédiatement  la  première  hypothèse;  les 
muscles,  il  est  vrai,  étaient  paralysés,  mais  la  notion  de  position 
ne  dépend  pas  seulement  du  fonctionnement  musculaire  ;  les  arti- 
culations, les  tendons  ont  aussi  leur  sensibilité,  et  rien  ne  permet 
d'affirmer  que  celle-ci  fut  abolie  ;  d'ailleurs,  en  provoquant  la  con- 
traction musculaire  par  le  courant  électrique,  on  aurait  remis  en 
activité  la  source  des  sensations  disparues,  ce  qui  en  réalité  ne  se 
produisait  pas. 

Reste  donc  la  seconde  interprétation  ;  les  sensations  physiologi- 
quement  crées  n'étaient  pas  transmises  au  cerveau  par  suite  d'un 
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vice  de  conduction.  La  conduction  n'était  cependant  pas  coupée  ; 
les  sensations  cutanées  bien  qu'elles  perdissent  de  leur  intensité  en 
route  parvenaient  aux  centres  supérieurs. 

Que  faut-il  conclure  de  cela  ?  On  ne  pourra  croire  que  dans  un 
tronc  nerveux  il  existe  autant  d'ordres  de  fibres  que  l'on  peut  sup- 
poser de  modes  d'excitation  pour  la  sensibilité  ;  il  serait  tout  à  fait 
surprenant  que,  à  la  suite  d'un  traumatisme  aussi  aveugle  que  celui 
produit  dans  le  cas  présent,  ce  soient  précisément  les  fibres  et  toutes 
les  fibres  pour  les  sensations  musculaires,  articulaires  et  osseuses 
qui  auraient  été  détruites,  à  l'exception  des  fibres  de  tous  autres 
ordres.  On  admettra  bien  plutôt  qu'une  même  fibre  nerveuse  peut 
servir  à  la  transmission  d'excitations  de  différents  ordres;  enfin,  on 
admettra  encore  que  dans  telles  circonstances  extra-physiologiques, 
le  cylindre-axe,  tout  en  conservant  son  pouvoir  conducteur  pour 
certaines  sensations,  sera  incapable  d'en  transmettre  certaines  autres 
de  nature,  de  qualité  ou  de  quantité  différentes. 


RECUEIL  DE  FAITS 


14.  Paul  Bloeq,  Revue  générale  de  Vacromégalie 
ou  maladie  de  Pierre  Marie. 

Les  traités  de  pathologie  interne  ne  donnent,  en  thèse  générale, 
qu'une  description  incomplète  de  l'acromégalie.  La  revue  de  Paul 
Blocq  comprend  une  analyse  très  précise  et  très  méthodique  de  la 
maladie,  tant  au  point  de  vue  de  la  symptomatologie  que  de  l'étio- 
logie  et  de  l'anatomie  pathologique.  Nous  croyons  intéresser  les 
lecteurs  du  Journal  de  médecine  en  leur  rapportant  assez  en  détail 
l'histoire  de  la  maladie  de  Marie,  telle  que  l'expose  le  savant  méde- 
cin français. 

Ce  qui  caractérise  l'acromégalie,  dit  Pierre  Marie,  c'est  une 
hypertrophie  singulière,  non  congénitale,  des  extrémités  supé- 
rieures, inférieures  et  céphalique.  Cette  hypertrophie  porte  prin- 
cipalement sur  les  éléments  osseux. 

Le  crâne  lui-même  est  peu  atteint;  parfois  le  volume  des  apo- 
physes mastoïdes  est  augmenté;  parfois  certaines  saillies  s'exa- 
gèrent, notamment  la  crête  occipitale. 

Le  front  est  bas,  les  rebqrds  or bitaires  saillants;  les  paupières 
sont  longues,  épaisses  et  pigmentées;  le  nez  est  gros  et  allongé;  les 
pommettes  sont  saillantes  par  suite  de  la  dilatation  de  l'antre  de 
Highmore  ;  la  lèvre  inférieure  est  énorme,  renversée  en  bas  et  en 

dehors. 

^hypertrophie  de  la  langue  est  telle  qu'elle  rend  la  parole  diffi- 
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cile  et  que  le  malade  la  mord  en  mangeant.  La  même  augmenta- 
tion de  volume  se  manifeste  du  côté  de  la  voûte  et  du  voile  du 
palais,  ainsi  que  des  amygdales.  Le  développement  extrême  du 
meixillaire  inférieur  détermine  un  prognathisme  très  accusé.  Marie 
rapporte  Thistoire  d'un  malade  chez  qui  le  prognathisme  avait 
détruit  la  concordance  entre  les  arcades  dentaires.  Un  dentiste 
arracha  les  dents  du  maxillaire  inférieur  et  les  remplaça  par  un 
appareil  prothétique  disposé  en  arrière,  au  niveau  des  dents  supé- 
rieures. Dans  la.  suite,  le  prognathisme  s'accentua  et  l'on  fut  obligé 
de  reculer  l'appareil. 

Les  dents  ne  sont  pas  hypertrophiées,  mais  écartées  les  unes  des 
autres.  Les  oreilles  sont  exagérément  développées. 

Les  mains  deviennent  larges,  épaisses,  en  forme  de  battoir.  Les 
doigts,  «  en  saucisse  »,  n'ont  suTdI  aucun  allongement,  mais  les 
segments  en  sont  gros  et  courts.  Les  ongles  sont  courts,  chétifs. 
Les  éminences  thénar  et  hypothénar  sont  saillantes,  tandis  que 
Tavant-bras,  à  de'  rares  exceptions  près,  demeure  relativement 
mince. 

Les  caractères  des  pieds  sont  semblables  à  ceux  des  mains  :  élar- 
gissement et  épaississement,  sans  modification  sensible  de  la  lon- 
gueur des  parties. 

Le  cou  est  gros,  court;  le  corps  thyroïde  est  atrophié;  on  trouve 
souvent  une  zone  de  matité  rétrosternale,  due  sans  doute  à  la  per- 
sistance du  thymus.    . 

La  colonne  vertébrale  présente  une  xyphose  plus  ou  moins  mar- 
quée dans  sa  partie  cervico-dorsale.  Il  y  a  parfois  aussi  lordose  ou 
scoliose.  Le  sternum  est  élargi,  épaissi  et  projeté  en  avant;  il  en 
résulte  une  augmentation  du  diamètre  thoracique  antéro-posté- 
rieur  aux  dépens  du  diamètre  transversal.  Les  côtes  sont  larges  et 
épaisses;  les  cartilages  sont  ossifiés;  les  clavicules  sont  grosses  et 
fortement  courbées. 

Les  acromégaliques  sont  tristes,  mélancoliques;  ils  se  plaignent 
très  souvent  d'une  céphalalgie  vive  et  continue  qui  rend. le  sommeil 
impossible  et  s'exagère  sous  l'influence  de  la  chaleur  et  par  le 
décubitus  dorsal.  Parfois  les  malades  éprouvent  encore  des  dou- 
leurs vagues  dans  les  membres,  des  sensations  d'engourdissement 
ou  de  l'impressionnabilité  au  froid. 

La  sensibilité  objective  est  intacte.  Dans  certains  cas  toutefois,  il 
existait  de  l'ambliopie,  de  l'hémianopsie  bitemporale  ou  uni- 
latérale. 

La  motilité  est  le  plus  souvent  intacte;  parfois  l'hypertrophie 
des  muscles  s'accompagne  d'une  exagération  de  force;  d'autres 
fois  le  phénomène  inverse  se  produit.  Les  réacftions  électriques  et 
les  réflexes  tendineux  sont  normaux. 
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La  verge  est  augmentée  de  volume;  les  testicules  sont  tantôt 
atrophiés,  tantôt  hypertrophiés.  Il  y  a  diminution  des  désirs  et  delà 
puissance  sexuelle.  Chez  la  femme,  les  organes  génitaux  externes 
sont  très  volumineux  ;  la  menstruation  est  irrégulière. 

Aucun  symptôme  bien  spécial  des  appareils  digestif  et  cardio- 
pulmonaire. 

Le  corps  thyroïde  est  diminué  de  volume;  il  y  a  reviviscence  du 
thymus  et  hypertrophie  du  corps  pituitaire.  Ce  dernier  accident 
serait,  d'après  Blocq,  le  facteur  étiologique  de  la  céphalalgie  et  des 
accidents  oculaires  qui  ont  été  rapportés  plus  haut. 

La  peau  est  souvent  colorée  en  brun  olive,  surtout  au  niveau  des 
paupières  supérieures;  les  poils  et  les  cheveux  sont  rudes  et  épais  ; 
l'hypersécrétion  sudorale  est  fréquente  et  se  manifeste  à  propos  de 
la  moindre  fatigue.  On  a  remarqué  parfois  une  abondante  produc- 
tion de  tnoUuscum  pendulum. 

La  sécrétion  urinaire  s'exagère  et  s'accompagne  tantôt  d'albu- 
minurie ou  de  peptonurie,  tantôt  de  glycosurie,  parfois  enfin  de 
crises  de  phosphaturie. 

La  marche  de  l'affection  est  essentiellement  chronique  et  entre- 
coupée de  périodes  d'arrêt  plus  ou  moins  prolongées;  la  durée 
d'évolution  peut  atteindre  vingt  et  trente  ans.  Le  pronostic  est 
fatal  ;  le  patient  succombe  à  la  cachexie  progressive,  à  une  maladie 
intercurrente  ou  au  milieu  des  signes  graves  d'une  tumeur  céré- 
brale ;  parfois  enfin  on  a  observé  la  mort  subite  sans  qu'on  ait  pu 
déterminer  la  cause  de  Tissue  fatale. 

Diagnostic  différentiel .  —  L'acromégalie  a  été  confondue  avec  le 
myxœdème.  On  reconnaîtra  cette  dernière  maladie  à  ce  que  Taug- 
mentation  de  volume  de  la  face  et  des  membres  est  due  à  une  sorte 
d'oedème  du  tissu  sous-cutané;  aussi  la  bouffissure  y  sera-t-elle 
uniforme,  alors  que  dans  l'acromégalie,  il  y  a  surtout  déformation 
par  exagération  des  saillies  osseuses. 

La  maladie  osseuse  de  Paget  se  reconnaîtra  à  la  localisation  crâ- 
nienne des  accidents.  Aux  membres,  les  os  longs  sont  frappés  dans 
l'ostéite,  tandis  que  l'acromégalie  intéresse  les  petits  os  des  extré- 
mités. 

Le  gigantisme  est  une  exagération  du  développement  normal. 
Il  aboutit  à  la  création  d'un  type  bien  proportionné  et  ne  pourra 
être  confondu  avec  la  maladie  de  Marie. 

La  lésion  osseuse  consiste  en  une  augmentation  générale  du 
tissu  spongieux  avec  dilatation  marquée  des  orifices  vasculaires.  A 
la  face,  les  cavités  des  sinus  sont  élargies,  tandis  que  les  parois 
osseuses  s'amincissent.  Aux  membres,  il  y  a  résorption  centrale  du 
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tissu  et  ostéogenèse  périphérique  due  à  Tactivité  du  périoste  et 
des  cartilages. 

L'hypophyse  augmentée  de  volume  a  perdu  sa  structure  nor- 
male et  se  transforme  petit  à  petit  en  une  sorte  d'organe  lym- 
phoïde.  Le  corps  thyroïde  devient  fibreux  tandis  que  ses  éléments 
glandulaires  subissent  une  transformation  régressive.  Les  gan- 
glions lymphatiques  et  la  rate  sont  le  siège  de  modifications  sem- 
blables. Tous  ces  organes  renferment  des  produits  de  désagrégation 
des  hématies. 

Le  système  nerveux  central  est  intact;  on  trouve  de  la  sclérose 
dans  le  ganglion  cervical  inférieur  et  le  nerf  optique.  La  charpente 
fibreuse  de  certains  muscles,  de  la  langue  est  épaissie.  Il  existe  des 
lésions  interstitielles  et  parenchymateuses  dans  le  foie  et  les  reins, 
mais  elles  n*ont  rien  de  caractéristique. 

L'auteur  se  livre  ensuite  à  une  étude  critique  des  multiples 
hypothèses  proposées  pour  expliquer  la  pathogénie  de  Tacro- 
mégalie. 

Faut-il,  avec  Klebs,  la  rattacher  à  la  persistance  du  thymus? 
Cette  théorie  semble  inacceptable  :  il  existe  d'autres  maladies  qui 
s'accompagnent  de  l'hypertrophie  de  cet  organe  sans  symptômes 
comparables  à  ceux  de  l'acromégalie  ;  les  fonctions  du  thymus  sont 
d'ailleurs  fort  mal  connues. 

L'origine  nerveuse  de  l'acromégalie  n'est  pas  mieux  établie  ;  il 
existe  des  altérations  du  grand  sympathique  et  de  certains  nerfs 
périphériques,  mais  elles  sont  primitivement  interstitielles. 

Marie  et  Marinesco  supposent  une  anto-intoxication  par  insuffi- 
sance fonctionnelle  du  corps  pituitaire.  Blocq  ne  partage  pas  cette 
manière  de  voir.  On  a  trouvé  à  l'autopsie  une  destruction  complète 
de  l'hypophyse,  sans  qu'il  y  eût  acromégalie.  La  voie  expérimentale 
a  donné  entre  les  mains  de  Marinesco,  Vassale  et  Sacchi  des  résul- 
tats négatifis.  Les  chats  privés  du  corps  pituitaire  succombaient,  il 
est  vrai,  à  des  troubles  de  cachexie,  mais  sans  présenter  des  symp- 
tômes d'acromégalie.  Il  semble  plus  probable  que  l'hypertrophie 
de  l'hypophyse  n'est  qu'une  conséquence  de  la  maladie  de  Marie, 
loin  d'en  être  le  facteur  étiologique.  Vandervelde. 


15.  Recherches  sur  la  sécrétion  biliaire,  faites  à  l'Institut  physio- 
logique de  Bologne,  dirigé  par  M.  le  professeur  Albertoni. 
(Archives  italiennes  de  biologie,  t.  XX.) 

I*  Albertoni.  — Influence  des  injections  sous-cutanées  de  solution 
de  chlorure  sodique  sur  la  sécrétion  biliaire,  —  L'hypodermoclyse, 
selon  Cantani,  c'est-à-dire  l'injection  sous-cutanéo  de  fortes  quan- 
tités de  la  solution  normale  de  chlorure  de  sodium  (7  7o«),  a  été 
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recommandée  en  clinique  dans  un  grand  nombre  de  cas,  par 
exemple  dans  le  stade  asphyxique  du  choléra,  dans  les  graves 
anémies  aiguës,  dans  les  auto-intoxications,  dans  l'urémie,  dans  le 
coma  diabétique. 

L'étude  des  effets  physiologiques  de  ce  procédé  thérapeutique 
est  donc  pleine  d'intérêt. 

Déjà  les  recherches  de  Maragliano,  Feilchenfeld  et  Biernachi 
ont  fait  connaître  les  modifications  subies  par  la  pression  sanguine, 
par  le  sang  et  l'urine  dans  leur  composition  : 

La  pression  sanguine  ne  paraît  pas  influencée  d'une  façon  con- 
stante, même  à  la  suite  de  l'injection  de  fortes  quantités  de  la  solu- 
tion physiologique. 

Le  sang  présente,  dans  une  première  période,  une  diminution  de 
son  poids  spécifique,  due  à  un  simple  phénomène  de  dilution.  On 
note  en  même  temps  un  certain  degré  de  leucocytose. 

Dans  une  période  ultérieure,  qui  fait  immédiatement  suite  à 
une  abondante  diurèse,  le  sang  devient  plus  dense  que  normale- 
ment. 

M.  Albertoni  a  recherché  l'action  de  l'hypodermoclyse  sur  la 
sécrétion  biliaire. 

KorneretStraube  ainsi  que  Rôhrigavaient,  avant  lui,  expérimenté 
l'action  de  l'injection  d'eau  dans  le  sang  et  n'avaient  noté  aucune 
augmentation  dans  la  sécrétion.  D'autre  part,  de  nombreuses 
recherches  jfaites  sur  l'influence  de  l'eau  introduite  dans  l'estomac 
ou  dans  l'intestin  ont  amené  des  résultats  discordants,  qui  s'expli- 
quent, sans  doute,  par  des  conditions  expérimentales  différentes. 

Les  expériences  du  professeur  de  Bologne  ont  été  pratiquées  sur 
des  chiens  à  fistule  biliaire  complète  depuis  de  longs  mois,  et 
tenus  dans  des  conditions  constamment  égales. 

Elles  établissent  que  des  injections  sous-cutanées  de  la  solution 
de  chlorure  de  sodium,  assez  petites  pour  ne  pas  amener  de  trouble 
dans  l'organisme,  provoquent  en  général  une  légère  augmentation 
de  la  quantité  absolue  de  bile  sécrétée  et  des  éléments  les  plus 
caractéristiques  de  celle-ci,  et  qu'elles  ne  modifient  pas  la  quantité 
procentuelle  des  substances  solides. 

2*  Albertoni.  —  La  sécrétion  biliaire  dans  V inanition.  —  On  sait, 
par  la  nécropsie  d'hommes  et  d'animaux  morts  de  faim  et  par 
l'examen  des  matières  vomies  par  des  individus  (Succi)  soumis  à 
un  jeûne  prolongé,  que  la  sécrétion  biliaire  ne  cesse  pas  dans 
l'inanition  ;  mais  relativement  aux  modifications  qualitatives  de  la 
bile  dans  le  jeûne,  les  connaissances  sont  ttès  incomplètes. 

Quelques  recherches  expérimentales  tendent  à  faire  admettre  que 
pendant  les  premiers  jours,  il  se  produit,  en  même  temps  qu'une 
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considérable  diminution  de  Técoulement,  une  diminution  non 
moins  grande  des  produits  solides  contenus  dans  la  bile;  au  bout 
de  quelques  jours,  les  modifications  acquises  se  maintiendraient  à 
peu  près  telles  quelles  et  ne  subiraient  plus  d^augmentation  ulté- 
rieure. 

Cependant,  parmi  les  substances  solubles,  quelques-unes  aug- 
mentent; ce  sont,  d'après  Wilischanin ,  celles  solubles  dans  Téther 
(lécithine,  graisses,  cholestérine)  ;  et,  d*autre  part,  Stadelmann  a 
reconnu  que  les  matières  colorantes  ne  diminuent  à  aucun  moment 
d'une  façon  sensible. 

Les  expériences  de  M.  Albertoni  se  rapportent  au  cours  de  la 
sécrétion  dans  son  ensemble  et  à  l'élimination  des  principaux 
constituants,  azote  et  soufre  ;  d'après  ceux-ci,  on  peut  déduire  avec 
certitude  le  mouvement  des  acides  biliaires,  tandis  que  Ton  possède 
déjà  la  donnée  susmentionnée  de  Stadelmann  pour  les  matières 
colorantes. 

Ces  "expériences  ont  été  faites  sur  des  chiens  avec  fistule  biliaire 
complète,  en  excellentes  conditions  de  santé  et  quand  la  fistule 
existait  déjà  depuis  des  mois. 

La  nourriture  fut  soustraite,  mais  non  Teau  à  boire.  On  sait,  du 
reste,  que  l'introduction  deau  dans  l'estomac  a  peu  d'action  sur  la 
sécrétion  biliaire. 

La  bile  était  recueillie  pendant  douze  heures  consécutives  dans 
la  journée,  et  à  jours  alternés. 

Ces  expériences  démontrent  que  la  sécrétion  biliaire  continue 
dans  le  jeûne  jusqu'à  la  mort,  mais  qu  elle  diminue  progressive- 
ment en  même  temps  que  le  résidu  solide,  l'azote  et  le  soufre.  Cette 
diminution  est  absolue. 

Mais  le  rapport  procentuel  du  soufre  et  de  l'azote  subit  une 
augmentation  progressive  et  notable. 

3**  Barbera.  —  Vazoie  et  feau  dans  la  bile  et  dans  les  urines.  — 
Au  moyen  d'expériences  très  bien  conduites,  faites  sur  un  chien  en 
bonne  santé,  porteur  d'une  fistule  biliaire,  M.  Barbera  établit  que 
la  quantité  d'azote  éliminée  par  la  bile  est  absolument  indépen- 
dante de  celle  introduite  dans  l'économie  à  la  suite  de  l'ingestion 
des  aliments  quaternaires.  La  teneur  en  azote  varie  simplement 
avec  la  valeur  de  l'écoulement  biliaire. 

4®  Dagnin[.  —  Recherches  sur  le  chlore  dans  la  bile.  —  On  a 
démontré  la  présence  d'une  certaine  quantité  de  chlore  dans  la 
bile,  mais  aucune  observation  détaillée  n'a  été  publiée  sur  ce  sujet. 

M.  Dagnini  expose  les  résultats  de  quelques  analyses  faites  sur 
•la  bile  recueillie  de  la  vésicule  biliaire  de  l'homme  et  de  différents 
animaux,  et  de  fistules  pratiquées  chez  le  chien. 
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Il  constate  que  le  chlore,  dans  la  bile  recueillie  de  la  vésicule 
biliaire,  subit  des  variations  notables  chez  les  divers  animaux  et 
jusque  chez  un  même  animal. 

La  bile  provenant  de  la  fistule  est  plus  riche  en  chlore  que  celle 
extraite  directement  de  la  vésicule. 

Le  séjour  de  la  bile  dans  la  vésicule  fait  baisser  le  taux  du  chlore, 
sans  aucun  doute  à  cause  de  la  diffusion  du  chlorure  de  sodium 
à  travers  les  parois. 

La  quantité  de  chlore  contenue  dans  la  bile  varie  dans  des 
limites  restreintes  suivant  l'abondance  plus  ou  moins  grande  des 
chlorures  contenus  dans  le  sang  qui  circule  à  travers  le  foie.  Ce 
dernier  fait  se  manifeste  nettement  par  une  augmentation  gra- 
duelle du  chlore  pendant  la  période  digestive. 

5^  PiRRi.  -  Le  sodium  et  le  potassium  dans  la  bile.  —  Le  sodium 
et  le  potassium  qui  se  trouvent  dans  la  bile,  combinés  aux  acides 
taurocholique,  glycocholique,  chlorhydrique,  sulfurique  et  phos- 
phorique,  n'ont  jamais  fait  l'objet  de  recherches  méthodiques, 
dirigées  dans  le  but  de  déterminer  la  quantité  éliminée  pendant  les 
vingt-quatre  heures,  et  l'influence  des  repas  sur  cette  élimination. 

M.  Pirri  fait  connaître 'les  résultats  d'un  travail  consciencieux  fait 
dans  cet  ordre  d'idées  sur  des  chiens  porteurs  d'une  fistule  biliaire. 

Ses  conclusions  sont  très  intéressantes  :  L'élimination  du  sodium 
paraît  plus  grande  dans  la  première  période  de  la  digestion,  elle 
diminue  ensuite  ;  toutefois  les  oscillations  se  maintiennent  dans  des 
limites  étroites. 

L'élimination  du  sodium  se  montre  indépendante  des  différentes 
qualités  d'aliments,  malgré  la  variation  dans  la  quantité  de  la  bile 
sécrétée. 

Le  potassium  éliminé  atteint  un  maximum  dans  la  première 
période  de  la  digestion  et  un  minimum  dans  la  deuxième.  Les 
oscillations  des  valeurs  entre  les  deux  périodes  sont  renfermées 
dans  des  limites  très  larges. 

Lorsque  Ton  nourrit  lanimal  au  moyen  d'aliments  faciles  à 
digérer  et  capables  de  réparer  la  consommation  organique,  l'élimi- 
nation est  plus  considérable  que  si  l'on  ne  donne,  au  contraire,  que 
des  substances  peu  assimilables. 

L'adjonction  artificielle  de  KCl  et  de  NaCl  aux  aliments  ne  pro- 
duit pas  d'augmentation  du  Na  éliminé. 

L'administration  de  KCl  ne  fait  pas  augmenter  le  potassium 
dans  la  bile.  Le  potassium  augmente  à  la  suite  de  l'ingestion  de 
NaCl,  de  NaCl  uni  à  du  KCl. 

M.  Pirri  croit  que  l'élimination  presque  constante  du  sodium  doit 
s'expliquer  par  le  fait  que  ce  métal  est  destiné  à  saturer  les  acides 
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biliaires,  facteurs  principaux  de  Taction  de  la  bile;  les  légères 
oscillations  que  présente  cette  élimination  lui  paraissent  dues  à  la 
présence  des  composés  inorganiques  du  sodium;  le  potassium,  au 
contraire,  varie  beaucoup,  parce  qu'il  ne  se  présente  guère  que  sous 
forme  de  composés  inorganiques.  E.  Buys. 


iS.  Jean  Massarl,  Sur  ^irritabilité  des  noctiluques.  (Bull,  scient. 

DE  LA  France  et  de  la  Belgique,  t.  XXV.) 

Les  noctiluques  sont  des  êtres  unicellulaires  qui  réagissent 
d'une  manière  uniforme  aux  irritations  variées  pouvant  mettre 
leur  sensibilité  en  jeu.  Leur  réaction  consiste  en  une  émission  de 
lumière. 

Les  excitants  capables  de  déterminer  le  phénomène  de  la  phos- 
phorescence sont  :  les  phénomènes  physiques  amenant  une  déforma- 
tion du  corps,  les  variations  brusques  de  la  concentration  et  de  la 
température  du  milieu  et  les  agents  chimiques.  Parmi  ces  derniers, 
certaines  substances  exagèrent  le  phénomène  luiTiineux  consécutif 
à  leur  action  et  produisent  ainsi  de  ïhyperesthésie  :  tels  sont  Tamy- 
lène  et  le  bromure  d'éthyle;  d'autres  provoquent  une  réaction 
lumineuse,  mais  font  diminuer  bientôt  l'intensité  de  la  réaction  en 
amenant  ïhypoesthésie  de  la  cellule  (aldéhyde,  bromoforme,  chlo- 
roforme); d'autres  enfin  amènent  Vanestliésie  complète  et  rapide  de 
l'animal,  après  avoir  produit  cependant  une  émission  lumineuse 
courte  et  intense  (acétate  d'éthyle,  acétone,  éther  éthylique). 
L'amylène  détermine  une  phosphorescence  légère  sans  réaction 
initiale  nette,  et  consécutivement  l'anesthésie  et  la  mort;  l'alcool 
méthylique  et  la  paraldéhyde  anesthésient  directement. 

L'irritabilité  de  ces  organismes  varie  sous  l'influence  des  condi- 
tions extérieures  :  température,  lumière,  etc.  Leur  faculté  de 
réagir  sous  l'influence  de  la  secousse  disparaît  rapidement  lorsque 
l'agitation  se  prolonge.  Il  faut  alors  laisser  les  noctiluques  un 
certain  temps  au  repos  pour  les  voir  reprendre  leur  excitabilité; 
en  somme,  il  se  produit  là  un  phénomène  d^  fatigue  très  compa- 
rable à  ceux  que  nous  observons  chez  les  animaux  supérieurs. 
Lorsque  les  noctiluques  sont  placées  dans  des  conditions  d'obscu- 
rité et  d'éclairement  continus,  elles  restent  pourtant  plus  excitables 
pendant  la  nuit  que  pendant  la  journée  ;  il  s'agit  ici  d'un  phéno- 
mène de  mémoire  organique  bien  curieux  que  l'expérience  permet 
de  comprendre.  Si  l'exposition  des  noctiluques  aux  rayons  n'est 
pas  nécessaire  pour  qu'elles  puissent  produire  elles-mêmes  de  la 
lumière,  l'alternance  de  la  lumière  et  de  l'obscurité  a  pourtant  une 
grande  importance  pour  l'irritabilité  qui  semble  être  sous  la 
dépendance  des  alternatives  de  jour  et  de  nuit  :  les  noctiluques  ne 
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sont  guère  excitables  par  la  secousse  pendant  le  jour  ;  elles  le  sont 
fortement  pendant  la  nuit.  Ces  êtres  sont  donc  adaptés  à  cette 
variation  périodique  de  la  valeur  de  leur  irritabilité;  lorsque  les 
conditions  lumineuses  du  milieu  restent  constantes,  ils  conservent 
leurs  propriétés  physiologiques  premières  et  manifestent  aussi  une 
excitabilité  exagérée  pendant  la  nuit.  J.  Demoor. 


19.  F.  «Tartafreri,  Sur  Panatomie  détaillée   des   corpuscules  de 
Pacini  (Communication  préliminaire).  (Bolletino  delle  Scienze 

MEDICHE  Dl  BOLOGNA,  OCtObrC  iSq?.) 

Grâce  à  un  nouveau  procédé  d'imprégnation  métallique  qu'il  a 
découvert,  l'auteur  est  parvenu  à  mettre  en  évidence  dans  la 
capsule  du  corpuscule  de  Pacini  :  i°  un  appareil  de  soutien,  partie 
intégrante  de  la  capsule  elle-même,  et  composé  de  trois  parties, 
deux  réseaux  excessivement  fins,  l'un  interne,  l'autre  externe,  de  , 
fibres  élastiques;  2°  un  système  de  fibres  élastiques  grosses  et 
courtes  qui  se  distribuent  d'une  façon  caractéristique  et  très  spé- 
ciale, et  joignent  les  deux  réseaux  entre  eux.  L'ensemble  de  ces  fibres 
élastiques  est  disposé  comme  les  capsules,  concentriquement  à 
l'ovoïde  du  corpuscule.  Ces  réseaux  et  les  fibres  qui  leur  sont 
étroitement  conjointes  doivent  notablement  augmenter  la  solidité 
de  la  capsule,  d'où  le  nom  d'appareil  de  soutien  que  leur  a  donné 
l'auteur. 

Le  nouveau  procédé  d'imprégnation  métallique  consiste  dans 
l'immersion  du  tissu  d'expérience,  à  peine  enlevé  à  l'animal, 
d'abord  dans  une  solution  d'hyposulfite  de  soude  et  ensuite  dans 
une  solution  de  chlorure  d'argent  pendant  un  temps  et  à  une 
température  déterminés.  H.  Koettlitz. 

t%  Constantin  PanI,  De  la  syphilis  atténuée. 
(Société  de  thérapeutique.) 

M.  Constantin  Paul  présente  à  la  Société  de  thérapeutique  deux 
cas  qu  il  considère  comme  de  la  syphilis  atténuée.  Parfois,  nous 
dit-il,  nous  avons  la  bonne  fortune  de  rencontrer  de  ces  cas  de 
syphilis  atténuée.  Un  jeune  homme  vient  nous  montrer  un  chancre 
infectant;  nous  le  soignons  en  le  prévenant  du  danger  et  nous  le 
préparons  à  l'éventualité  d'accidents  secondaires  et  tertiaires.  La 
maladie  trompe  nos  prévisions  et,  après  la  disparition  du  chancre 
infectant  et  l'apparition  d'accidents  secondaires  peu  graves,  elle  ne 
donne  plus  signe  de  vie.  M.  Paul  a  cherché  à  se  rendre  compte  de 
cette  immunité,  qui  ne  se  trouve  pas  dans  le  tempérament  du 
malade. 
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Dans  deux  cas,  l'auteur  a  cru  retrouver  la  source  de  rimmunité 
dans  rétat  du  père.  Ce  sont  ces  deux  cas  dont  M.  C.  Paul  nous 
donne  la  relation. 

Dans  le  premier  cas,  il  s'agit  d'un  individu,  né  d'un  père  syphili- 
tique, n'ayant  jamais  lui-même  présenté  de  signes  d'hérédo- 
syphilis  et  contractant  à  l'âge  de  22  ans  un  chancre  infectant.  Ce 
chancre  dura  trois  mois  et  ne  fut  suivi  que  d'accidents  légers  qui 
ne  durèrent  qu'une  année.  Dans  le  deuxième  cas,  il  s'agit  d'une 
hérédité  à  peu  près  semblable  ;  le  fils,  né  d'un  père  syphilitique, 
contracta  la  syphilis  à  18  ans;  il  eut  un  chancre  infectant  qui  dura 
trois  mois,  puis  survinrent  des  accidents  secondaires  :  ictère,  syphi- 
lides  papuleuses.  Le  tout  était  terminé  dans  l'année. 

Se  basant  sur  ces  faits,  l'auteur  attribue  l'atténuation  de  lasyphilis 
des  enfants  à  l'infection  antérieure  des  parents. 

Je  désirais  présenter  quelques  remarques  au  sujet  de  ces  obser- 
vations : 

Tout  d'abord,  je  tiens  à  déclarer  que,  comme  M.  C.  Paul,  je  suis 
convaincu  qu'une  syphilis  paternelle  constitue  une  cause  réelle 
d'atténuation  de  la  syphilis  chez  les  descendants.  Parfois  même  la 
syphilis  des  parents  est  une  cause  d'immunité.  C'est  là  un  fait  aujour- 
d'hui acquis,  et  qui  explique  bien  des  particularités  de  l'histoire  de  la 
syphilis.  Mais,  où  je  ne  saurais  suivre  M.  C.  Paul,  c'est  dans  l'appré- 
ciation de  ces  cas  de  syphilis  atténuée.  Dans  les  deux  cas  cités  par 
M.  C.  Paul,  il  y  a  eu  un  chancre  infectant  durant  trois  mois,  et  les 
accidents  secondaires  ont  duré  un  an.  Sont-ce  bien  là  des  syphilis 
qui  sortent  de  l'ordinaire,  des  syphilis  atténuées?  Évidemment 
non  ;  rien  d'extraordinaire,  rien  d'anormal  dans  ces  cas,  et  le 
médecin  qui  a  l'occasion  de  voir  un  assez  grand  nombre  de  syphi- 
litiques, sait  qu'il  est  très  commun  de  rencontrer  de  ces  sortes  de 
syphilis. 

Rien  ne  justifie  donc  dans  les  observations  de  M.  Paul  une  place 
à  part  pour  les  cas  qu'il  nous  cite. 

Ces  réserves  faites  sur  la  valeur  des  cas  signalés  par  M.  C.  Paul, 
voyons  quelles  sont  les  causes  actuellement  admises  d'atténuation 
de  la  syphilis. 

L'hérédité,  tout  d'abord.  Cela  est  cliniquement  constaté  et  se 
trouve  en  conformité  absolue  avec  les  théories  microbiennes.  Il  est 
rare,  très  rare,  de  rencontrer  un  chancre  infectant  chez  un  hérédo- 
syphilitique,  et  beaucoup  de  cas  d'inmunité  sont  dus  à  l'infection 
paternelle. 

Vient  ensuite  le  traitement;  facteur  très  puissant  d'atténuation; 
celui  qui,  dans  le  pronostic  de  la  syphilis,  est  du  plus  grand  poids. 

Ce  sont  là  les  principaux  modificateurs.  En  dehors  de  ceux-là 
nous  n'avons  que  des  conjectures.  Il  serait  désirable  d'avoir  sur  ces 
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points  des  enquêtes  sérieuses  et  de  suivre  l'exemple  de  M.  C.  Paul. 
Seulement,  ilfaudraitnepas  faire  ce  qu'il  a  fait,  et  considérer  comme 
syphilis  atténuées  des  syphilis  banales;  c'est,  dira-t-on,  une  ques- 
tion de  nuance;  je  crois  qu'il  feudrait  s'entendre  et  considérer 
comme  syphilis  légère  celle  qui  se  compose  d'un  chancre,  de 
quelques  adnéopathies,  d'une  roséole,  de  quelques  plaques 
muqueuses  et  qui  paraît  éteinte  au  bout  de  six  mois.  Ces  cas  se 
rencontrent,  et  il  serait  intéressant  de  les  soumettre  à  une  enquête 
approfond  ie .  B  ayet  . 
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Aide -mémoire  de  médecine  hospitalière,  anatomie,  pathologie 
et  petite  chirurgie,  par  le  professeur  Paul  Lepert.  Un  volume 
in-i8  de  288  pages,  cartonné.  Prix  :  3  francs. 

L*accueil  favorable  qu*a  rencontré,  parmi  les  étudiante  et  les  praticiens,  la  collection 
des  Aide-mémoire  de  Lefert,  a  engagé  l'auteur  à  publier  ce  nouveau  volume  qui 
forme  le  complément  naturel  du  Manuel  du  doctorat  en  médecine. 

Sous  le  titre  d' Aide-mémoire  de  médecine  hospitalièrey  il  a  fait  un  guide  pour 
rétudiant  qui  commence  son  stage  hospitalier. 

11  a  réuni  un  choix  des  questions  d'anatomie,  de  pathologie  et  de  petite  chirurgie, 
que  chaque  année  les  médecins  et  chirurgiens  des  hôpitaux  posent  aux  candidats  du 
concours  de  Vextemat  et  dont  ils  jugent  par  là  même  la  connaissance  indispensable 
aux  jeunes  gens  qui  vont  débuter  dans  la  pratique  hospitalière. 

Son  but  a  été  de  faciliter  la  lâche  de  Télève;  non  seulement  il  lui  donne,  sous  une 
forme  aussi  synthétique  que  possible,  la  matière  des  questions  qui  sont  données  d'une 
façon  courante  et  qu'il  peut  avoir  à  traiter,  mais  il  a  surtout  voulu  montrer  comment, 
pour  faciliter  le  travail  de  la  mémoire,  il  est  possible  de  ramener  à  un  plan  uniforme 
presque  toutes  les  questions.  Persuadé  que  l'ordre  est  la  première  condition  d*un 
travail  fructueux  et  que  beaucoup  d*élèves  perdent,  par  le  manque  de  méthode,  un 
temps  parfois  considérable,  il  a  dégagé  de  l'ensemble  des  sujets,  sous  forme  de  schéma, 
quelques  plans-types  qui  seront  comme  des  moules  auxquels  on  pourra  adapter  telle 
ou  telle  question  particulière,  et  qui  devront  ainsi  aider  la  mémoire  dans  son  travail 
de  recherche. 

S'efforcer,  k  propos  de  toute  chose  nouvelle,  de  trouver  le  lien  qui  la  relie  à  celles 
que  l'on  connaît  déjà,  en  quoi  elle  en  diffère,  en  quoi  elle  s'y  rattache,  c'est  là  le  vrai 
moyen  d*augmenter  ses  connaissances.  A  ce  travail,  l'esprit  s*assodplit,  il  s'assimile 
tout  avec  plus  de  facilité,  il  coordonne  ses  idées,  il  les  expose  avec  clarté  et  netteté. 

Ainsi  comprise,  la  préparation  du  concours  de  l'Externat  des  hôpitaux  sera  vraiment 
fructueuse,  et  les  études  médicales  se  ressentiront  heureusement  de  ce  premier  effort, 
qui  est  déjà  un  acheminement  vers  le  concours  si  sérieux  et  beaucoup  plus  difficile  de 
rinternat. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


!•.  La  cure  des  naevi  vasculaires  par  l'électrolyse 
et  les  scarifications  linéaires, 

par  le  D'  BAYBT. 

Les  naevi  vasculaires  constituent  des  anomalies  congénitales 
dues  à  une  vascularisation  anormale  des  téguments.  Leur  classifi- 
cation anatomo-pathologique  n'est  pas  encore  bien  définie  ;  ils  sont 
essentiellement  formés  de  dilatations  vasculaires  occupant  le  derme, 
la  couche  sous-dermique,  tantôt  la  couche  sous -aponévro tique. 

Dans  cet  article  je  ne  m'occuperai  que  de  la  forme  la  plus 
fréquente  de  ces  naevi,  les  naevi  maculeux,  en  nappe,  sans  élevure 
notable  à  la  peau  qu'on  désigne  vulgairement  sous  le  nom  de 
tache  de  vin.  Ces  naevi  siègent  de  préférence  au  visage;  ils  ont  une 
coloration  qui  va  du  rouge  sombre  au  bleu  violacé  ;  cette  coloration 
varie  du  reste  dans  certaines  circonstances.  En  général,  le  froid 
tend  à  leur  donner  une  apparence  asphyxique  plus  forte;  il  en  est 
de  même  des  efforts,  des  émotions. 

Anatomiquement,  ce  sont  des  dilatations  des  vaisseaux  super- 
ficiels du  derme,  dilatations  extrêmement  fines,  très  serrées,  au 
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point  qu'il  faut  s'aider  de  la  loupe  pour  décomposer  la  tumeur 
dans  ses  éléments. 

On  comprend  que  les  malades  cherchent  à  tout  prix  à  se  débar- 
rasser d'une  difformité  si  voyante,  parfois  si  ridicule,  et  les  efforts 
des  médecins  se  sont  portés  sur  la  cure  de  cette  affection.  Mais  ici 
comme  du  reste  il  est  fréquent  en  dermatologie,  on  s'est  trouvé 
dans  une  situation  assez  spéciale;  rien,  en  effet,  n'est  plus  &cile 
que  de  détruire  ces  néoplasies  vasculaires  superficielles;  les  moyens 
chirurgicaux  ne  manquent  pas,  et  l'on  ne  s'est  pas  fait  faute  de  les 
mettre  en  pratique.  Mais  ici  il  ne  s'agit  pas  seulement  d'enlever  le 
néoplasme,  il  faut  le  faire  en  restituant  le  plus  possible  à  la  peau 
son  aspect  normal;  il  faut  que  la  cicatrice  obtenue  soit  aussi  peu 
visible  que  possible,  qu'elle  ne  soit  pas  rétractile,  qu'elle  soit 
uniforme  dans  toutes  ses  parties,  en  un  mot,  qu'elle  ne  soit  pas 
aussi  disgracieuse  que  le  naevus  lui-même. 

On  a  préconisé  dans  ce  but  de  très  nombreux  moyens  ;  d'abord 
les  cautérisations  par  les  agents  chimiques  ou  les  injections 
interstitielles  de  liquides  caustiques.  Ces  procédés  sont  beaucoup 
trop  brutaux  et  présentent  de  tels  inconvénients  que  l'usage  du 
thermocautère  même  leur  est  préférable;  on  a  aussi  essayé  d'irriter 
violemment  le  derme  au  moyen  d'agents  thérapeutiques  (émé- 
tique,  irritants  divers),  de  façon  à  provoquer  dans  le  derme  un 
travail  d'exsudation  avec  rétraction  cicatricielle  consécutive.  Ce 
procédé  est  trop  infidèle,  ne  donne  pas  de  cicatrisation  régulière  ; 
enfin,  il  n'atteint  pas  toujours  son  but. 

Enfin,  on  a  préconisé  l'emploi  du  thermocautère  et  la  galvano- 
caustique  ponctuée.  La  deuxième  de  ces  méthodes,  à  laquelle 
Besnier  conseille  de  recourir,  c'est  pour  lui  le  procédé  de  choix;  il 
le  préfère  au  thermocautère  qui  a  l'inconvénient  d'avoir  un  rayon- 
nement trop  fort.  On  pratique  sur  la  tache  à  enlever  un  véritable 
tatouage  au  moyen  d'aiguilles  très  fines,  portées  au  rouge  sombre. 
Ce  procédé  est,  en  effet,  très  bon,  mais  il  a  de  multiples  inconvé- 
nients dont  le  moindre  est  la  douleur  assez  vive  provoquée  par  la 
brûlure;  Besnier  conseille,  il  est  vrai,  de  pratiquer  l'anesthésie 
locale  au  moyen  du  chlorure  de  méthyle*;  nous  ne  sommes  pas 
partisan  de  cette  anesthésie  locale  qui  a  l'inconvénient  de  durcir 
trop  fort  le  territoire  cutané  sur  lequel  on  opère  et  ne  permet  pas 
de  mesurer  la  portée  de  l'intervention. 

11  reste  enfin  deux  autres  procédés  :  celui  des  scarifications 
linéaires  quadrillées,  préconisé  par  Balsamo  Squire,  et  l'élec- 
trolyse. 

Les  scarifications  quadrillées  linéaires  se  pratiquent  au  moyen 
d'une  lame  très  fine,  perpendiculaire  à  la  surface  de  la  peau  ; 
elles  doivent  être  rapprochées  d'un  millimètre  environ;  l'hémor- 
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ragie  qui  en  résulte  est  arrêtée  au  moyen  d*ouate.  Ces  scarifica- 
tions ont  pour  but  de  sectionner  les  vaisseaux  dilatés  et  s*ap- 
pliquent  surtout  aux  naevi  superficiels  ;  les  vaisseaux  ainsi  sec- 
tionnés se  thrombosent,  la  cicatrice  interstitielle  ainsi  formée  en 
détruit  les  rapports ,  des  coagula  se  forment  au  pourtour  de  la 
surface  de  section  et  le  vaisseau  se  transforme  en  tissu  cicatriciel. 
Comme  on  le  pense  bien,  ces  scarifications  doivent  être  répétées 
un  grand  nombre  de  fois,  et  ce  n*est  pas  là  un  des  moindres  incon- 
vénients du  traitement.  Si  la  nappe  vasculaire  que  Ton  cherche  à 
faire  disparaître  n'avait  que  peu  de  communications  avec  la  couche 
vasculaire  sous-jacente,  la  rapidité  de  la  guérison  serait  beaucoup 
plus  grande  ;  tout  tronçon  vasculaire  situé  entre  deux  sections, 
privé  d'apport  sanguin,  aurait  son  contenu  coagulé  et  la  guérison 
locale  serait  obtienne.  Mais,  en  fait,  cet  isolement  de  la  circulation 
n'est  pas  réalisé,  le  t^'onçon  ainsi  sectionné  recevant  le  sang  par  les 
anastomoses  profondes.  Enfin,  le  procédé  est  assez  infidèle,  et  dans 
les  mains  de  certains  auteurs  il  n'a  pas  donné  les  résultats  annon- 
cés par  Balsamo  Squire. 

L'électrolyse  interstitielle  est  le  procédé  de  choix;  c'est  celui  que 
j'ai  employé  dans  les  cas  que  j'ai  eu  à  traiter,  et  il  m'a  donné  d'ex- 
cellents résultats;  j*ai  apporté  à  ce  procédé  certaines  modifications 
ayant  pour  but  d'accélérer  les  résultats  et  de  rendre  la  cicatrice 
aussi  belle  que  possible,  et  je  crois  y  avoir  réussi  en  achevant  le 
traitement  par  l'électrolyse  par  une  série  de  scarifications. 

Pour  procéder  à  l'électrolyse  des  naevi,  il  faut  avant  tout  être 
bien  outillé  et  posséder  tous  les  instruments  nécessaires  pour 
mesurer  l'intensité  du  courant  que  l'on  emploie.  C'est  une  condition 
indispensable,  sans  laquelle  il  est  inutile  d  espérer  le  moindre 
résultat. 

Cet  outillage  n'est  du  reste  pas  compliqué  :  il  consiste  en  une 
batterie  de  vingt  piles  à  large  surface,  reliées  à  un  collecteur  ;  le 
courant  est  mesuré  par  un  bon  milliampéremétre  et  passe  par  un 
commutateur  qui  permet  d'en  modifier  aisément  la  direction. 
Tous  les  dispositifs  sont  acceptables,  à  condition  qu'ils  contiennent 
ces  trois  mécanismes  indispensables. 

On  a  beaucoup  discuté  sur  l'électrode  qu'il  fallait  employer  pour 
pratiquer  l'électrolyse.  Les  uns  préfèrent  le  pôle  négatif;  au  pôle 
négatif  s'accumulent  en  efiet  les  bases,  et  l'on  obtient  ainsi  une 
cicatrice  molle,  non  rétractile  ;  mais  ce  pôle  a  l'inconvénient  de 
donner  plus  souvent  lieu  à  des  hémorragies  secondaires:  le  pôle 
positif  est,  au  contraire,  choisi  par  d'autres  auteurs,  qui  ont  surtout 
pour  but  d'éviter  ces  hémorragies  ;  d'autres  enfin  préconisent  la 
méthode   bipolaire.  Pour  ma  part,  j'emploie    de    préférence  la 
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méthode  unipolaire  avec  le  pôle  positif,  et  jamais  je  n*ai  eu 
d'hémorragie.  Parfois,  disent  les  auteurs,  il  est  difficile  d'enlever 
Taiguille  positive  qui  adhère  aux  tissus  ;  je  n'ai  jamais  non  plus  vu 
cet  inconvénient  en  opérant  au  moyen  d'une  fine  aiguille  de 
platine.  On  a,  en  vue  d'accélérer  la  marche  de  l'opération,  inventé 
des  systèmes  permettant  d'enfoncer  plusieurs  aiguilles  à  la  fois 
avant  de  faire  passer  le  courant  ;  le  plus  récent  et  le  plus  ingénieux 
d'entre  eux  est  composé  d'un  disque  sur  lequel  viennent  se  fixer 
dix  aiguilles  reliées  au  disque  par  un  mince  fil  en  spirale;  j'ai 
essayé  ce  système,  et  il  ne  m'a  pas  paru  présenter  de  sérieux  avan- 
tages; l'aiguille  que  j'emploie  est  une  aiguille  en  platine,  très 
mince,  portée  sur  un  manche  en  ivoire. 

Voici  comment  on  procède  :  après  s'être  bien  orienté  sur  la 
nature  du  nœvus,  sur  la  disposition  des  vaisseaux  qui  le  composent, 
on  enfonce  l'aiguille  de  façon  que  la  pointe  arrive  à  la  profondeur 
de  la  couche  télangiectasique  ;  pour  cela,  je  l'enfonce  un  peu  obli- 
quement, puis  je  fais  agir  le  collecteur  du  courant  de  façon  à  arri- 
ver à  une  intensité  de  7  à  10  milliampères.  Voici  ce  qu'on  observe 
alors  :  dès  que  le  courant  passe,  on  voit  tout  autour  de  l'aiguille 
une  zone  anémique  se  produire  ;  cette  zone  tranche  très  nettement 
sur  la  coloration  rouge  du  nœvus;  à  l'orifice  de  l'aiguille  se  forme 
un  peu  d'écume  blanche,  parfois  rosée  ;  quand  le  courant  a  passé 
pendant  trente  secondes,  on  retire  l'aiguille  et  Ton  recommence  à 
quelques  millimètres  de  distance.  Au  début  du  traitement,  il  vaut 
mieux  ramener  graduellement  le  commutateur  au  zéro  avant  de 
retirer  l'aiguille,  à  raison  de  la  secousse  produite  par  la  cessation 
brusque  du  courant;  plus  tard,  quand  le  malade  est  habitué  à  la 
sensation  plutôt  agaçante  que  douloureuse  produite  par  le  courant, 
on  peut  se  passer  de  cette  précaution  et  ordonner  simplement  au 
malade  de  serrer  moins  fort  l'électrode  mouillée  qu'il  tient  en 
main. 

Comme  je  l'ai  dit,  cette  intervention  n'est  pas  douloureuse;  elle 
est  agaçante  surtout  pendant  la  première  séance;  plus  tard,  le 
malade  s'y  fait  et  n'en  est  plus  incommodé. 

Le  lendemain,  on  ne  voit  guère  de  changement  au  niveau  de  la 
partie  atteinte;  elle  est  seulement  d'une  teinte  un  peu  plus  sombre 
que  le  pourtour;  ce  n'est  que  deux  ou  trois  jours  après  que  l'escarre 
est  formée;  c'est  une  escarre  noire,  qui  se  détache  d'elle-même  sans 
hémorragie  et  sans  suppuration. 

Il  est  bon  de  diviser  la  tache  à  électrolyser  en  territoires  que  l'on 
entreprend  successivement;  il  faut  pour  cela  une  certaine  méthode 
sans  laquelle  le  succès  est  beaucoup  plus  difficile  à  atteindre. 

Peu  à  peu  les  endroits  ainsi  électrolysés  pâlissent  et  il  se  forme 
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une  petite  cicatrice  blanche,  arrondie,  très  peu  visible,  séparée  des 
cicatrices  voisines  par  du  tissu  néoplasique  non  traité;  plus  tard, 
quand  les  phénomènes  rëactionnels  ont  disparu,  on  traite  ces 
plaies  comme  on  a  traité  les  premiers  points  ;  les  cicatrices  devien- 
nent confluentes  et  la  plaque  tout  entière  change  d'aspect.  C'est 
un  véritable  tatouage  électrique  que  Ton  a  pratiqué. 

Au  bout  d'un  certain  nombre  de  séances,  la  plaque  ainsi  traitée 
s'est  transformée.  Elle  a  perdu  sa  teinte  violacée  et  sa  turgescence; 
elle  s'est  transformée  en  une  plaque  d'un  rouge  clair,  qui  réagit 
beaucoup  moins  au  froid  ou  sous  l'influence  des  émotions  que  la 
plaque  primitive. 

Quand  on  l'examine  en  détail,  on  voit  qu'elle  est  composée 
d'un  tissu  cicatriciel  très  mince,  parsemé  d'une  infinité  de  petits 
points  télangiectasiques  qui  ont  échappé  à  l'action  destructive  de 
l'électrolyse.  On  pourrait  à  ce  moment  du  traitement  continuer  les 
piqûres  électrolytiques;  mais  l'opération  devient  beaucoup  plus 
délicate  et  a  l'inconvénient  de  devoir  être  trop  souvent  répétée,  et 
cela  au  centre  de  territoires  déjà  cicatrisés.  Il  arrive  parfois  que, 
sous  l'influence  de  ces  irritations  répétées,  certaines  parties  de  la 
cicatrice  deviennent  kéloïdiennes,  et  il  est  du  reste  des  plus  difficiles 
d'atteindre  tous  les  petits  points  non  traités  et  de  donner  à  la  cica- 
trice l'uniformité  de  consistance  et  de  coloration  qui  sont  le  but  du 
traitement. 

Aussi  ai-je  songé  à  faire  à  ce  moment  intervenir  les  scarifications 
quadrillées  linéaires,  combinant  ainsi  le  procédé  de  Balsamo  Squire 
à  l'électrolyse.  A  ce  moment,  les  scarifications  perdent  tous  leurs 
inconvénients;  comme  on  opère  au  sein  d'un  tissu  presque  entière- 
ment cicatriciel,  il  n'y  a  presque  pas  d'écoulement  de  sang,  la 
douleur  est  nulle;  de  plus,  il  est  facile  d'atteindre  tous  les  points 
vasculaires,  et  ceux-ci  étant  isolés  au  sein  de  la  masse  cicatri- 
cielle, sont  détruits  par  une  seule  section,  les  circulations  collaté- 
rales ne  pouvant  plus  s  établir.  Enfin,  dernier  avantage,  si,  dans  la 
cicatrice  obtenue  par  èlectrolyse,  il  s'est  produit  en  certains  points 
de  petites  keloïdes  dues  soit  à  un  mauvais  dosage  du  courant,  soit  à 
une  irritation  trop  vive,  ces  kiloïdes  sont  détruites  par  la  scarifica- 
tion et  la  cicatrice  prend  une  consistance  uniforme. 

La  combinaison  de  ces  deux  procédés  est  très  avantageuse  et  a 
pour  résultat  d'accélérer  la  guérison. 

Tel  est  le  procédé  que  j'emploie  dans  le  traitement  du  naevus; 
le  résultat  esthétique  est  des  plus  satisfaisants,  mais  il  est  long  à 
obtenir;  les  séances  d'électrolyse  doivent  être  faites  deux  fois  par 
semaine  et  pratiquées  avec  une  grande  régularité;  de  temps  en 
temps  il  est  bon  de  laisser  reposer  le  malade  ;  ces  périodes  de  repos 
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ont  Vavantage  de  permettre  d'apprécier  plus  exactement  les 
résultats  obtenus;  quand  le  malade  revient  au  bout  de  quinze  jours 
de  repos,  le  naevus  a  encore  pâli  par  suite  de  la  disparition  de 
l'hyperémie  réactionnelle  provoquée  par  l'irritation  électrolytique 
et  rélimination  des  petites  escarres. 

La  durée  du  traitement  est  assez  longue,  comme  on  le  com- 
prendra; elle  exige,  de  la  part  du  malade  et  du  médecin,  une  bonne 
dose  de  patience,  mais  le  résultat  final  récompense  amplement  de 
la  peine  et  du  dérangement  que  l'on  a  eus. 


Laboratoire  de  pathologie  générale  et  bactériologie 

de  l'Université  de  Bologne. 


.  Expériences  sur  la  vaccination  du  cheval  contre  le  tétanos, 

par  G.  TIZZONI  et  G.   CATTANI, 

traduit  par  H.  Koettlilz»  étudiant  à  Rologne. 

Par  suite  des  moyens  restreints  que  nous  possédions  et  de  Tétroi- 
tesse  du  local  que  nous  avions  à  notre  disposition,  nous  avons  dû 
limiter  les  expériences  de  vaccination  contre  le  tétanos  à  deux  che- 
vaux seulement,  gracieusement  offerts  par  le  ministère  de  la  guerre. 

Le  premier  de  ces  chevaux,  appelé  Capinero,  a  14  ans,  est  un 
bai  assez  robuste,  de  race  hongroise;  il  a  été  réformé  pour  synovite 
chronique  du  membre  antérieur  gauche;  il  est  entré  dans  notre 
Institut  le  i5  janvier  1893. 

Le  second,  Fossalto,  est  un  cheval  maremmais  de  5  ans,  à 
croupe  fuyante,  est  aussi  robuste  et  de  belle  apparence  et  a  été 
réformé  pour  myélite  chronique;  son  entrée  à  l'Institut  date  du 
i5  janvier  1893. 

Capinero  reçoit  ce  même  jour,  derrière  l'épaule  gauche,  une 
injection  de  5  c.  c.  de  notre  premier  vaccin,  qui  n'est  rien  autre 
qu'une  culture  de  tétanos  obtenue  sur  gélatine  dans  l'hydrogène, 
et  atténuée  selon  la  méthode  que  nous  publierons  dans  un  prochain 
mémoire. 

A  propos  du  degré  d'atténuation  de  ce  premier  vaccin,  nous 
savions  déjà,  par  des  expériences  précédentes,  qu'il  n'est  plus 
capable  de  déterminer  des  phénomènes  tétaniques  chez  le  rat  et 
chez  le  lapin,  même  en  injections  sous-cutanées,  respectivement  à 
la  dose  de  4  et  5  c.  c,  et  nous  avions  prouvé  qu'avec  4  c.  c.  de  ce 
vaccin  on  parvenait  à  immuniser  le  rat  en  une  seule  injection; 
avec  i5  c.  c,  en  deux  injections  se  suivant  à  cinq  jours  de  distance, 
on  vaccinait  de  façon  certaine  un  lapin. 
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L*iDjection  du  premier  vaccin  fut  répétée  sur  ce  cheval  les  20  et 
25  janvier,  les  i*'et  11  février,  aux  doses  respectives  de  8,  14,  18  et 
25  c.  c. 

Les  22  et  27  février,  7,  14  et  23  mars,  nous  injectons  derrière  les 
épaules,  et  successivement  à  la  dose  de  o.3,  i.5,  3,  6,  12  c  c,  une 
culture  de  tétanos  sur  gélatine,  vieille  de  deux  mois,  d'une  viru- 
lence médiocre,  dont  une  goutte  ne  tuait  un  lapin,  avec  manifesta- 
tion de  phénomènes  tétaniques,  qu*au  bout  de  sept  à  huit  jours. 

Le  6  avril,  on  injecte,  toujours  à  la  même  place,  10  c.  c.  de  cul- 
ture de  tétanos  sur  gélatine,  mais  plus  toxique  que  la  précédente  : 
elle  s'était,  contrairement  aux  autres,  développée  dans  le  vide,  puis 
avait  été  filtrée  et  réduite  au  tiers  par  évaporation;  cette  culture, 
à  la  dose  d'Y*»*  de  goutte,  tuait  de  tétanos,  en  six  jours,  un  rat 
albinos  de  i3o  grammes.  ' 

Le  seul  phénomène  local  qui,  chez  Capinero,  suivit  cette  injec- 
tion, fut  un  œdème  localisé  à  la  région  où  s*était  faite  Tinjection, 
laquelle  était  plus  chaude  que  les  régions  circonvoisines,  et  se 
montrait  légèrement  relevée  par  une  tuméfaction  pâteuse,  élas- 
tique, de  la  largeur  d'environ  8  à  10  centimètres. 

Quelquefois  cette  réaction  locale  fut  un  peu  plus  intense,  et 
alors  le  liquide  qui  la  déterminait  se  répandait,  suivant  en  cela  les 
lois  de  la  pesanteur,  peu  à  peu  du  cou  ou  de  l'épaule,  lieu  d'injec- 
tion, à  la  poitrine,  aux  membres  antérieurs  (de  façon  plus  marquée 
au  côté  du  corps  où  s'était  faite  l'injection),  lesquels  présentaient  de 
la  tuméfaction.  Cette  tuméfaction,  néanmoins,  ne  donna  lieu  en 
aucun  cas  à  des  conséquences  locales  graves  ;  l'animal  n'eut  jamais 
beaucoup  à  en  souffrir  et  n'eut  de  même  pas  de  gène  grave  dans 
les  mouvements;  en  général,  après  les  deux  premiers  jours  qui 
suivaient  l'injection  et  pendant  lesquels  la  tuméfaction  atteignait 
son  maximum,  elle  se  résolvait  peu  à  peu,  pour  disparaître  en 
quatre  à  huit  jours,  sans  laisser  aucune  trace. 

Outre  ces  phénomènes,  les  injections  de  vaccin  ou  de  virus 
tétanique  déterminèrent  le  plus  souvent  une  réaction  générale,  la 
fièvre;  celle-ci  apparaissait  le  jour  de  l'injection  ou  le  suivant,  et 
présentait  régulièrement,  le  matin,  une  notable  diminution,  pour 
cesser  généralement  après  deux  ou  trois  jours.  Une  seule  fois,  elle 
eut  une  plus  longue  durée  (dix  à  douze  jours),  et  ce  fut  après  l'injec- 
tion de  24  c.  c.  de  vaccin  :  il  y  eut  des  phénomènes  locaux  très 
accentués  et  la  fièvre  atteignit,  à  la  période  d'acmé,  39%7. 

En  même  temps  que  la  fièvre,  et  même  en  l'absence  de  celle-ci, 
le  cheval  en  expérience  présenta  toujours,  après  les  injections,  des 
phénomènes  plus  ou  moins  évidents  d'excitation.  Ces  phénomènes 
furent,  en  général,  plus  considérables  après  les  premières  injec- 
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tions,  et,  lors  des  suivantes,  diminuèrent  graduellement  d'intensité 
et  de  durée. 

On  observa  aussi,  après  les  deux  ou  trois  premières  injections, 
outre  une  agitation  et  une  excitabilité  plus  considérables  de  rani- 
mai, une  légère  rigidité  de  la  mâchoire  inférieure  qui  ne  lui 
permettait  pas  de  manger  et  surtout  de  boire  aussi  bien  qu'aupara- 
vant; en  même  temps  se  montrèrent  dans  les  peauciers  des 
mouvements  fibrillaires,  sous  l'influence  des  stimulations  les  plus 
légères  et  même  spontanément.  Dans  les  injections  successives,  par 
contre,  on  ne  constata  qu'une  hyperexcitabilité  de  l'animal  qui, 
après  vingt-quatre  à  trente-six  heures,  revenait  à  l'état  normal. 

Quant  à  l'état  de  nutrition  générale,  nous  eûmes  à  noter  chez 
Capinero,  après  les  premières  injections,  un  amaigrissement 
notable;  mais  lorsqu'il  arriva  à  un  degré  élevé  d'immunité,  c'est-à- 
dire  à  un  degré  supérieur  à  i  :  Soo.ooo,  il  redevint  gras  et  en  peu 
de  temps  acquit,  par  le  brillant  de  sa  robe,  la  rondeur  de  ses 
formes  et  l'élégance  de  ses  mouvements,  l'aspect  d'un  cheval  de 
luxe. 

Pour  déterminer  chez  Capinero  le  degré  de  pouvoir  immunisant 
acquis  par  le  sang,  après  les  injections  vaccinantes  et  virulentes, 
nous  avons  employé  la  méthode  de  Behring,  comme  la  plus  exacte 
de  toutes  (i). 

D'autre  part,  n'ayant  pas  à  notre  disposition  un  nombre  suffisant 
de  souris  albinos,  nous  avons  dû  employer  pour  cette  détermina- 
tion le  rat  albinos  qui,  du  reste,  toute  proportion  gardée,  ne  se 
montre  pas  moins  sensible  que  la  souris  au  poison  tétanique. 

Les  résultats  que  ces  recherches  nous  ont  donnés  sont  consignés 
dans  le  tableau  de  la  page  suivante. 

Les  chiffres  exprimant  le  degré  du  pouvoir  immunisant  du 
sérum  représentent  la  quantité  de  sérum  nécessaire  pour  immu- 
niser I  gramme  de  chair  de  rat  contre  la  quantité  de  culture  de 
tétanos  qui  tue  cet  animal  en  quatre  ou  cinq  jours. 

Ainsi,  la  proportion  de  i  :  5,ooo  signifie  que  la  5,ooo*  partie  de 
I  c.  c.  de  sérum  de  Capinero  est  capable  d'immuniser  contre  le 
tétanos  i  gramme  de  chair  de  rat,  ou  encore  que  i  c.  c.  de  ce  sérum 
immunise  5,ooo  grammes  ou  5  kilogrammes  de  chair  vivante  d'un 
animal  très  sensible  au  tétanos.  Il  en  est  de  môme  pour  la  propor- 
tion de  I  :  5,000,000,  qui  signifie  que  i  c.  c.  de  ce  sérum  immunise 
contre  le  tétanos  5,ooo  kilogrammes  de  chair  d'un  animal  très  sen- 
sible au  tétanos. 

(i)  Behring,  Die  Bluthserumtherapie.  Thierne,  Leipzig,  1892. 
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Joun 
a  expérienca. 

Quantité  complexe 

de  vaccin  et  de 

virus  injectée  (x). 

De|;ré  du  pouvoir 

immunisant 

du  sérum. 

35 

45  ce/ 

Antitoxique 
in  vitro. 

43 

69 

t  :  5,000 

Si 

70.8 

1  :5o,ooo 

58 

73.8 

1  :  100,000 

67 

79.8 

1  :  a5o,ooo 

81 

91.8 

1 :  5oo,ooo 

97 

101.8 

1  :  5,000,000 

Nous  avons  voulu  voir,  en  outre,  si  le  sérum  de  ce  cheval  avait, 
chez  le  rat,  une  action  curative  contre  le  tétanos. 

A  cette  fin,  nous  injectâmes  à  la  naissance  du  membre  postérieur 
gauche  d'un  gros  rat  albinos  pesant  i6o  grammes,  Vas"  de  goutte 
d'une  culture  de  tétanos  sur  gélatine  dans  Thydrogène,  filtrée  et 
évaporée  au  tiers,  culture  qui  tuait  de  tétanos,  en  quatre  ou  cinq 
jours,  les  rats  de  contrôle.. 

Le  lendemain  de  Tinjection ,  lorsque  Tanimal  présentait  les  pre- 
miers phénomènes  du  tétanos,  c'est-à-dire  avait  le  membre  où  s'était 
faite  l'injection  assez  rigide  et  porté  en  dehors,  nous  injectâmes 
sous  la  peau  du  dos  Va  c.  c.  -de  sérum  de  Capinero,  extrait  de  la 
jugulaire  de  ce  cheval  le  6  avril  1893,  sérum  que  nous  savions  pos- 
séder  un  pouvoir  immunisant  d'au  moins  i  :  5oo,ooo. 

Après  l'injection,  les  phénomènes  tétaniques  augmentèrent 
quelque  peu  d'intensité,  restant  néanmoins  localisés  au  membre 
postérieur  gauche,  puis  ils  se  maintinrent  au  môme  degré  pendant 
quatre  à  cinq  jours;  ils  se  résolurent  enfin  graduellement  et  dispa- 
rurent complètement  après  vingt- cinq  jours  environ. 

Nous  savions  ainsi  que  le  sérum  de  notre  cheval  vacciné  pouvait 
fort  bien  servir,  non  seulement  à  immuniser,  mais  encore  à  guérir 
du  tétanos  le  rat  albinos.  j 

Le  cheval  Fossalto  fut  injecté  pour  la  première  fois  le  20  jan-  ! 

vier  i8q3,  avec  4  c.  c.  du  premier  vaccin.  L'injection  avec  le  même  J 

vaccin  fut  ensuite  répétée  le  25  janvier,  les  4  et  12  février,  dans  les 
proportions  relatives  de  8,  10  et  12  c.  c.  Le  22  février  furent  injectés 
5  c.  c.  du  second  vaccin,  dont  la  même  quantité,  en  injection  sous- 
cutanée,  détermine  chez  le  lapin  des  phénomènes  tétaniques  non 
suivis  de  mort. 

(1)  Les  chifires  marqués  de  Tastérisque  indiquent  que  la  culture  injectée  n'était 
constituée  que  de  vaccin  ;  les  autres  expriment  des  valeurs  représentées  en  partie  par 
le  vaccin  indiqué  précédemment,  en  partie  par  des  cultures  non  décomposées  et  à  des 
degrés  variés  de  virulence. 
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Le  27  février,  injection  de  0.7  c.  c.  de  culture  virulente  de  tétanos 
d'activité  moyenne,  c'est-à-dire  dont  une  goutte  peut,  comme  nous 
Tavons  déjà  vu,  tuer  le  lapin  de  tétanos  en  sept  à  huit  jours. 

Les  7,  14  et  23  mars,  la  même  culture  est  injectée,  en  quantité 
respectivement  de  i.5,  3,  6  c.  c.  Le  6  août,  injection  de  ^  c.  c.  de 
culture  de  tétanos  sur  gélatine  dans  le  vide,  filtrée  et  évaporée  au 
tiers,  d'activité  telle  que  V*»'  de  goutte  tue  de  tétanos,  en  six  jours, 
un  gros  rat  albinos. 

Quant  aux  phénomènes  présentés  par  Fossalto  pendant  les  vac- 
cinations et  les  injections  successives  de  renforcement,  ils  étaient  à 
peu  près  égaux  à  ceux  décrits  chez  Capinero.  Seulement,  cœieris 
paribus,  la  tuméfaction  locale  fut  toujours  plus  faible,  et,  par  contre, 
l'état  d'agitation,  de  nervosité  consécutif  à  l'injection,  plus  intense. 
Ce  dernier  point,  qui  pourrait  faire  supposer  le  second  cheval 
plus  sensible  que  le  premier  au  poison  tétanique^  était  probablement 
en  rapport  avec  l'âge  moins  avancé  de  l'animal,  ou,  plus  vraisem- 
blablement, avec  les  altérations  pathologiques  de  son  système  ner- 
veux par  suite  de  la  maladie  qui  l'avait  fait  réformer  (myélite  chro- 
nique). Et,  de  fait,  après  les  injections  vaccinantes  et  virulentes,  on 
pouvait  chaque  fois  noter  une  augmentation  de  la  claudication  du 
membre  postérieur  droit,  dont  souffre  cet  animal  ;  et  cette  claudi- 
cation revenait  à  son  niveau  normal  lorsque  cessaient  les  effets 
généraux  de  l'injection. 

On  remarquait  en  outre  chez  Fossalto  que  la  réaction  fébrile 
était  toujours  moins  accentuée  et  de  moindre  durée  que  chez  Capi- 
nero; c'est  ainsi  que  la  fièvre  n'atteignit  qu'une  fois,  après  la  qua- 
trième injection  de  12  c.  c,  à  la  période  d'acmé,  39*^,7,  et  qu'elle 
ne  dépassa  jamais  avant  et  après  38'',ô. 

Le  pouvoir  immunisant  du  sang  de  ce  cheval  ne  fut,  pour  épar- 
gner les  animaux ,  essayé  qu'une  fois,  après  l'injection  de  12  c.  c. 
du  premier  vaccin,  aussitôt  avant  la  cinquième  injection  faite  de 
5  c.  c.  du  deuxième  vaccin  ;  ce  sang  était  déjà  doué  d'un  fort  pou- 
voir antitoxique  in  vitro. 

Pour  la  quantité  de  culture  à  injecter  et  pour  les  intervalles  à 
ménager  entre  les  diverses  injections ,  nous  prîmes  comme  crité- 
rium les  résultats  obtenus  avec  le  sang  de  Capinero  puisque,  les 
deux  animaux  étant  toujours  inoculés  les  mêmes  jours,  on  devait 
vraisemblablement  avoir  dans  les  injections  de  renforcement  le 
même  accroissement  du  pouvoir  immunisant  de  leur  sérum. 

Les  résultats  de  nos  vaccinations  contre  le  tétanos,  obtenus  sur 
nos  deux  chevaux  et  rapportés  ici  brièvement  sont,  comme  nous 
l'avons  dit,  fort  encourageants  et  dépassent  nos  espérances.  Ils 
nous  démontrent,  en  effet,  que  l'on  peut,  en  suivant  le  procédé 
employé  pour  nos  chevaux,  vacciner  le  cheval  de  façon  assurée 
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contre  le  tétanos,  sans  aucun  danger  pour  l'animal,  et  en  un  temps 
assez  court,  de  la  même  façon  que  Ton  réussit  constamment  à  vac- 
ciner les  petits  animaux  de  laboratoire;  ils  nous  montrent,  en 
outre,  que  l'on  parvient,  par  des  injections  successives ,  à  renforcer 
facilement  l'immunité  acquise  par  la  vaccination  et  à  la  porter  à 
un  degré  très  élevé  ;  enfin,  que  le  sérum  de  cheval,  arrivé  à  un  haut 
degré  d'immunité,  peut,  comme  celui  du  chien  et  du  lapin,  non 
seulement  transmettre  cette  immunité  à  d'autres  animaux,  très 
sensibles  au  tétanos,  mais  encore  guérir  chez  ceux-ci  la  maladie 
quand  ses  premiers  phénomènes  sont  déjà  apparus. 

L'importance  de  ces  résultats  ressort  encore  plus  clairement 
quand  on  met  en  évidence  leur  supériorité  sur  ceux  obtenus  par 
Behring  lui-même  sur  le  cheval  (i). 

En  effet,  dans  les  recherches  présentes,  avec  cinq  injections  équi- 
valant à  une  quantité  totale  de  substance  injectée  de  69  c.  c.  de 
culture,  on  a  obtenu,  en  quarante-trois  jours,  un  pouvoir  immu- 
nisant du  sang  comme  i  :  5, 000;  et  en  nonante-sept  jours,  en 
employant  101,8  c.  c.  de  culture  répartis  en  onze  injections,  le 
degré  du  pouvoir  immunisant  est  arrivé  à  i  :  5, 000,000  ;  dans  Tex- 
périence  de  Behring  sur  le  cheval,  pour  arriver  à  une  immunité 
du  sang  de  i  :  200,  on  a  dû  faire  quinze  injections  correspondant  à 
un  total  de  127,3  c.  c.  de  culture,  et  attendre  trente-quatre  jours 
pour  obtenir  ce  résultat. 

L'importance  de  nos  résultats  apparaît  encore  mieux  si  l'on 
rappelle  que  dans  ses  expériences  Behring  arrive  à  une  valeur 
immunisante  du  sang  comme  i  :  10,000,000,  lorsque  la  dose  de 
culture  injectée  est  arrivée  à  la  quantité  non  indifférente  de  100 c.  c, 
tandis  que  chez  nos  animaux  nous  sommes  arrivés  à  une  valeur 
immunisante  de  i  :  5, 000,000  au  moins  tout  simplement  après 
l'injection  de  10  c.  c.  de  culture,  et  non  des  plus  virulentes,  que 
nous  possédions. 

Ces  différences  résultent  indubitablement  d'un  fait  sur  lequel 
nous  avons  déjà  attiré  autre  part  l'attention  des  savants  :  la  toxicité 
plus  grande  de  nos  cultures  par  rapport  à  celles  des  autres  expéri- 
mentateurs. 

Et  nous  croyons  précisément  que  le  mérite  de  nos  recherches 
expérimentales  sur  le  tétanos  et  spécialement  de  leur  application 
ûiite  par  nous  pour  la  première  fois  à  l'homme,  consiste  en  grande 
partie  en  ce  que  nous  avons  réussi  à  isoler  un  bacille  du  tétanos 
extrêmement  virulent,  et  que  nous  avons  su  conserver  à  ce  bacille 
toute  sa  virulence  dans  les  cultures  artificielles. 

C'est  dans  la  plus  grande  toxicité  de  nos  cultures  que  nous 

(i)  Zettsckrift/ûr  Hygiène,  Band  XII,  1893. 
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croyons  que  se  trouve,  en  effet,  la  raison  de  ce  que  chez  des  ani- 
maux inoculés  nous  pouvons  obtenir  une  plus  forte  réaction,  et, 
par  suite,  ce  qui  en  résulte  évidemment,  une  plus  riche  production 
de  substance  antitoxique. 

Par  réaction,  nous  entendons  certes  les  phénomènes  locaux  qui 
se  produisent  à  la  région  inoculée  et  qui,  étant  diversement  intenses 
chez  les  divers  animaux  à  quantité  égale  de  culture,  semblent  être 
en  relation,  plus  avec  les  dispositions  particulières  qu*avec  la 
toxicité  delà  matière  injectée  ;  mais  nous  entendons  surtout  cette 
réaction  générale  accompagnée  de  la  fièvre  que  nous  avons  étudiée 
plus  haut,  réaction  qui  est  d'autant  plus  forte  que  la  culture  qui 
la  détermine  est  plus  toxique  ;  et  plus  cette  réaction  est  forte,  plus 
considérable  est  la  quantité  de  substance  antitoxique  qu'elle 
produit. 

De  ce  que  nos  cultures  sont  bien  plus  puissantes  que  celles  que 
Behring  et  d'autres  possèdent,  de  ce  que  chez  nos  chevaux  le 
degré  de  pouvoir  immunisant  est  arrivé  à  i  :  5,ooo,ooo  après  une 
injection  de  lo  c.  c.  de  culture,  nous  pouvons  déjà  inférer  que 
quand  nous  injecterons  à  nos  chevaux  des  doses  de  loo  c.  c.  de 
culture,  au  lieu  d'une  valeur  de  i  :  10,000,000,  que,  à  cette  dose, 
Behring  a  obtenue,  nous  devrons  atteindre  un  degré  d'immunité 
bien  supérieur,  au  moins  i  :  5o,ooo,ooo,  peut-être  plus  encore. 

Grâce  à  cela,  on  aura  l'avantage  de  pouvoir  employer  dans  la 
cure  des  tétanisés  des  quantités  de  sérum  au  moins  5o  fois  plus 
petites  que  celles  qui  sont  nécessaires  si  l'on  emploie  pour  cette 
cure  un  sérum  qui  n'a  comme  valeur  que  i  :  1,000,000;  on  aura 
cet  autre  avantage,  de  pouvoir  guérir  même  des  cas  de  tétanos 
suraigu,  dans  lesquels  l'aggravation  rapide  des  phénomènes  exige 
l'introduction  dans  le  plus  bref  délai  possible  d'une  notable  quantité 
de  matière  immunisante  de  puissance  élevée. 

Mais  outre  l'avantage  d'un  plus  grand  pouvoir  immunisant  que 
le  sérum  de  nos  animaux,  grâce  aux  injections  de  renforcement, 
peut  atteindre  en  regard  de  celui  des  animaux  immunisés  par 
d'autres,  il  est  indubitablement  supérieur  à  celui  obtenu  dans  les 
laboratoires  allemands  et  français  par  ses  propriétés  spéciales  qui 
le  rendent  si  efficace  dans  le  traitement  du  tétanos  chez  l'homme. 

Il  est  hors  de  doute,  en  efifet,  non  seulement  que  la  quantité  et  la 
force  de  la  substance  antitoxique  produite  par  la  vaccination 
antitétanique  sont  liées  à  la  toxicité  de  la  culture  injectée,  mais 
encore  que  la  constitution  intime  et  les  propriétés  spéciales  de 
cette  substance  sont  en  rapport  étroit  avec  la  constitution  et  les 
propriétés  toxiques  de  la  culture. 

C'est  pourquoi,  plus  les  produits  chimiques  de  la  culture  artifi- 
cielle se  rapprochent  de  ceux  qui  se  forment  dans  le  corps,  dans  le 
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cours  naturel  de  Tinfection  tétanique,  plus  aussi  Tantitoxine  qui  se 
développe  dans  Torganisme  sous  Tinfluence  de  ces  cultures,  sera 
eflficace  pour  le  traitement  du  tétanos  chez  Thomme  et  chez  les  ani- 
maux. 

Et,  par  contre,  lorsque  pour  la  vaccination  on  emploie  des 
cultures  qui, par  la  composition  de  leurs  substrati  nutritifs,  donnent 
des  produits  chimiques  qui  diflfèrent,  même  peu,  p>ar  leurs  qualités, 
de  ceux  qui  se  produisent  dans  le  corps  lors  du  tétanos  naturel, 
les  substances  antitoxiques  produites  dans  le  sang  par  cette  vacci- 
nation pourront  bien  servir  à  guérir  le  tétanos  provoqué  par  les 
toxines  de  ces  cultures,  mais  serviront  difficilement  à  guérir  le 
tétanos  expérimental  qui,  par  une  cause  traumatique  quelconque, 
se  détermine  chez  Thomme  et  chez  les  animaux. 

Ces  propriétés  spéciales  des  cultures  de  provoquer  des  antito- 
xines complètement  égales  à  celles  que  l'organisme  lui-même  doit 
former  pour  sa  défense  dans  la  guérison  spontanée  du  tétanos, 
nous  les  rencontrons  dans  nos  cultures  ;  et  c'est  à  elles,  ainsi  qu'à  la 
grande  toxicité  de  nos  cultures,  que  nous  devons  rapporter  les 
brillants  résultats  déjà  obtenus  dans  le  traitement  du  tétanos  chez 
l'homme,  résultats  que  ni  l'école  allemande,  ni  l'école  françsdse  ne 
semblent  encore  avoir  obtenus  jusqu'ici. 

Nous  avons  ainsi  heureusement  terminé  la  première  partie  de 
notre  mandat,  c'est-à-dire  :  trouver  une  méthode  qui  serve  à 
vacciner,  d'une  manière  rapide  et  sûre, le  cheval  contre  le  tétanos, 
et  qui  nous  permette  donc  d'avoir  en  peu  de  temps  une  bonne 
quantité  de  sérum  curatif,  de  façon  à  pouvoir  appliquer  nos  expé- 
riences pour  la  cure  du  tétanos  chez  l'homme  et  chez  les  animaux. 

Ensuite,  lorsque  nos  chevaux  auront  atteint  le  degré  le  plus 
élevé  d'immunité,  avec  la  matière  que  nous  pourrons  retirer  d'eux 
en  abondance,  nous  nous  occuperons  de  mener  à  bonne  fin  la 
seconde  partie  de  notre  programme,  qui  concerne  la  cure  du  tétanos 
chez  les  grands  animaux  et  spécialement  sur  celui  qui  est  le  plus 
fréquemment  sujet  à  cette  infection,  le  cheval  ;  pour  ce  traitement, 
le  ministère  de  l'agriculture,  de  l'industrie  et  du  commerce  a 
accordé  à  notre  Institut  un  subside  extraordinaire  de  i,ooo  francs. 


RECUEIL  DE  FAITS 

91    IVeuman  &  Konrled,  Modifications  du  sang 

dans  la  syphilis,  189?. 

Dans  le  but  de  rechercher  la  cause  de  la  pâleur  de  la  peau  et  des 
muqueuses  chez  les  syphilitiques,  surtout  avant  l'apparition  de 
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l*exanthème,  assez  souvent  aussi  après  un  intervalle  de  plusieurs 
années,  Neuman  et  Konried  ont  examiné  le  sang  de  200  syphili- 
tiques; chez  160  d'entre  eux  les  analyses  ont  été  Élites  à  plusieurs 
reprises.  Voici,  en  résumé,  le  résultat  de  ces  recherches  : 

Au  début  de  l'afifection,  la  quantité  d'hémoglobine  diminue  dans 
la  proportion  de  i5  à  3o  •/••  Cette  diminution  persiste  jusqu'au 
commencement  du  traitement  antisyphilitique  qui  ramène  bientôt 
l'hémoglobine  au  taux  normal. 

Des  cas  de  syphilis  secondaire  non  traités  présentaient  tous  une 
diminution  du  chiffre  d'hémoglobine  variant  entre  4$  et  7^  •/•• 
L'emploi  du  mercure  réussissait  à  relever  la  proportion  de  la 
substance  colorante  à  la  quantité  physiologique. 

Même  hypohémoglobinémie  à  la  période  tertiaire,  mais  ici  le 
traitement  spécifique,  tout  en  amenant  une  élévation  du  chiffre  de 
l'hémoglobine,  ne  réussit  pas  à  atteindre  la  proportion  normale. 

Dans  la  syphilis  primaire,  le  nombre  des  globules  rouges  diminue 
mais  dans  une  proportion  inférieure  à  celle  de  l'hémoglobine.  A  une 
période  plus  avancée,  le  nombre  des  hématies  est  réduit  au  tiers, 
mais  il  revient  à  la  normale  sous  l'action  du  traitement  spécifique. 
L'administration  d'une  trop  grande  quantité  de  mercure  diminue 
également  le  nombre  des  globules  rouges. 

Dans  les  périodes  secondaire  et  tertiaire,  même  réduction  du 
chiffre  des  hématies,  mais  disparaissant  toujours  sous  l'influence 
d'un  traitement  approprié. 

Toutes  les  fois  que  les  globules  rouges  diminuent  de  nombre,  il 
se  produit  de  l'hyperleucocytose,  laquelle  disparaît  dès  que  le 
nombre  des  hématies  se  relève. 

Les  auteurs  croient  que  des  recherches  ultérieures  permettront 
d'établir  un  rapport  entre  les  modifications  du  sang  et  la  gravité 
plus  ou  moins  grande  de  l'infection  :  il  en  résulterait  une  indication 
précieuse  au  point  de  vue  du  traitement  et  un  sûr  moyen  de 
contrôle  quant  à  l'action  des  médicaments  employés. 

Vandervelde. 


•••  I^elstlkow^,  Le  traitement  de  la  pelade  (Zur  Behandlung  der 
Alopecia  areata).  (Monatsh.  f.  prakt.  Dermatol.,  1894,  n*»  i.) 

La  pelade  est  certes  une  des  affections  de  la  peau  dont  le  traite- 
ment est  des  plus  difficiles  et  des  plus  ingrats.  On  a  essayé  à  peu 
près  tous  les  excitants  de  la  peau  ;  aucun  d'eux  n'a  complètement 
réussi,  ni  le  sublimé,  ni  la  résorcine,  ni  le  soufre,  ni  la  teinture  de 
cantharides. 

L'auteur  a  essayé  le  traitement  par  l'acide  chrysophanique  et  a 
obtenu  les  résultats  suivants  : 
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a)  Alopécie  diffuse  de  tout  le  cuir  chevelu. 

6S  o/o,  pas  de  résultat. 
1 5  —  apparition  du  duvet. 
9  —  zones  de  cheveux  forts. 
1 1  —  guérison  avec  5  •jo  de  récidives. 

b)  Alopécie  circonscrite,  en  zone. 

4  o/p,  pas  de  résultat. 

3  —  pas  de  résultat.  L'alopécie  ne  progresse  pas. 
35  —  apparition  de  duvet. 
38  —  guérison  avec  3o  °/o  de  récidives. 

Pour  qui  connaît  les  résultats  ordinaires  du  traitement  de  la 
pelade ,  ces  résultats  sont  encourageants.  Autrefois ,  Fauteur 
employait  Tacide  chrysophanique  en  pommade  à  la  dose  de 
5  à  10  Vo.  Cette  pommade  était  appliquée  deux  fois  par  jour  sur 
le  cuir  chevelu  qui,  après  cette  application,  était  recouvert  d'un 
bonnet. 

Ce  mode  de  traitement  avait  ses  inconvénients.  L'auteur  lui  a 
substitué  la  formule  suivante  : 

R.  Chrysarobin 3o  gr. 

Colophan •   .    •  •  5 

Cerœ  fiav 35 

01.  olivar 3o 

La  préparation  se  présente  sous  forme  d'un  bâton  médicamen- 
teux de  consistance  analogue  à  celle  du  cosmétique.  On  l'applique 
comme  ce  dernier,  en  pratiquant  au  moyen  de  ce  bâton  d'éner- 
giques frictions  sur  le  cuir  chevelu.  Le  traitement  se  fait  le  soir;  on 
protège  la  tête  au  moyen  d'un  bonnet  de  bain,  et  le  matin,  on 
enlève  le  remède  au  moyen  d'un  peu  d'huile  ;  pendant  la  journée, 
on  suspend  le  traitement  pour  le  reprendre  le  soir. 

Parfois,  après  l'application  de  la  chrysarobine,  le  cuir  chevelu 
s'irrite  et  se  couvre  de  petites  pustules;  il  faut  alors  cesser  le  traite- 
ment et  calmer  l'inflammation  au  moyen  de  pommades  ou  de 
pâtes  au  zinc. 

Nous  ne  pouvons  que  confirmer  les  conclusions  de  l'auteur. 
Certes,  le  traitement  qu'il  préconise  est  loin  de  guérir  tous  les  cas 
de  pelade;  nous  l'appliquons  depuis  longtemps  et  il  nous  paraît 
présenter  certains  avantages.  Voici  comment  nous  procédons.  Nous 
faisons  couper  les  cheveux  au  ras  de  la  tète,  puis,  tous  les  jours,* 
nous  faisons  appliquer  la  pommade  suivante  : 
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R.  Chr78axx>bin 3  gr. 

Ichthjol lo 

Acide  salicyl a 

Ung.  simpl loo 

m.  f.  ung. 

Après  cette  application,  le  cuir  chevelu  est  recouvert  d'une  toile 
imperméable,  afin  de  protéger  les  yeux. 

La  modification  apportée  par  Leistikow  nous  paraît  assez  pra- 
tique, surtout  dans  la  clientèle  privée.  Bayet. 


Ij.  Gaillard,  Antisepsie  des  voies  biliaires  et  cholélithiase. 

(MÉDECINE  MODERNE,  déc.    iSç?,  p.   I20I.) 

L'auteur  insiste  sur  le  rôle  que  jouent  certains  microbes,  et  sur- 
tout le  bacillus  coli^  dans  les  aflFections  des  voies  biliaires.  Ces  mi- 
crobes passent  de  l'intestin  dans  ces  voies  par  l'intermédiaire  des 
vaisseaux  lymphatiques  et  par  l'ascension  dans  le  canal  cholédoque 
(angiocholite  infectieuse  ascendantesuppurativede  Gilbert  et  Grode). 
On  sdt  quel  rôle  on  a  fait  jouer  aux  angiocholites  desquamatives 
et  aux  bouchons  muqueux  dans  la  formation  des  calculs  biliaires, 
et  que  Galippe,  Gréhaut  et  Mosler  ont  trouvé  au  centre  de  concré- 
tions biliaires  divers  micro-organismes.  On  peut  en  conclure  que 
tout  au  moins  les  microbes  peuventavoir  une  action  sur  la  muqueuse 
qui  peut  être  le  point  de  départ  des  pierres  biliaires. 

Les  relations  intimes  qui  existent  entre  les  infections  biliaires 
et  la  cholélithiase,  qu'elles  soient  primitives  ou  consécutives  à  la 
lithiase,  nécessitent  une  intervention. 

Dans  ce  but,  suivant  les  périodes  où  l'on  peut  intervenir,  on  devra 
faire  une  antisepsie  prélithiasique  pour  empêcher  la  formation  de 
concrétions  biliaires,  ou  post-lithiasique  pour  conjurer  les  compli- 
cations de  la  maladie  calculeuse. 

L'auteur  préconise  surtout  le  calomel,  le  salol  et  le  salicylate  de 
soude. 

Le  calomel  agit  beaucoup  sur  l'intestin  et  peu  sur  les  conduits 
biliaires.  C'est  un  médicament  dont  on  ne  doit  pas  répéter  les 
doses. 

Le  salol,  antiseptique  intestinal  et  biliaire,  peut  être  largement 
employé  pendant  plusieurs  jours. 

Le  salicylate  de  soude  est  seulement  antiseptique  biliaire;  en 
.outre,  il  est  analgésiant,  antispasmodique  et  cholagogue.  Il  est  donc 
utile  dans  les  cas  d'obstruction  incomplète  des  voies  biliaires. 

Destrée. 


Î2  taam  par  m  y  /^  j  j  -px  <|k  y    a   j  14  frana  ^r  an 

pwrlt  liMit.  J  vJ  U  KlN  ALr  P*"  l*"i«  P«tilt. 


DE 


MÉDECINE,  DE  CHIRURGIE 

ET  DE  PHARMACOLOGIE 

ORGAKB  OFFICIEL  HEBDOMADAIRB 

DE  LA  SOCIÉTÉ  ROYALE  DES  SQENCES  MÉDICALES  ET  NATURELLES 

DE  BRUXELLES. 


Les  journaux  ainsi  que  les  communications  doivent  être  adressés  au  Secrétaire 
de  la  Société,  M,  le  Dr  Oallemaerts,  rue  de  la  Régence,  13,  à  Bruxelles. 

52*  année.  tv  fjbtbicr  t8S4.  N''  7. 


Sommaire  :  Compte  rendu  de  la  Société  royale  des  sciences  médicales  et  naturelles 

de  Bruxelles,  Séance  du  8  janvier  1894, 

24.  Clcy,  Les  résultats  de  la  thyroldectomie  chez  le  lapin.  —  Variétds.    . 


Slooi^t^  royilie   des  aoienoev  mëdioaiea    et  natxurelles 

d.e   JBruxelles. 


Bulletin  de  la  séance  du  8  janvier  i8g4. 


.  Président^  M.  Stiénon.  —  Secrétaire  fif.,  M.  Le'Marinel. 

Sont  présents  :  MM.  Stiénon,  Godait,  Dubois-Havenith,  Kuflfe- 
rath,  Rommelaere,  Coppez,  Pigeolet,  Destrée,  R.  Verhoogen,  Her- 
lant,  Gallet,  Gevaert,  J.  Verhoogen,  Bayet,  Desmet,  Gratia,  Depage, 
Wauters,  De  Boeck,  Spaak,  Heger,  Clautriau,  Spehl,  Laurent, 
Crbcq,  Depaire  et  Le  Mari  ne  I. 

"'    MM.  Errera  et  Gallemaefts  s'excusent  de  ne  pouvoir  assister  à  la 
séance. 

«  I 

'Correspondance.  —  M.  le  professeur  de  Slavianski  remercie  la 
:S^été  pour  les  félicitations  qu'elle  lui  a  adressées  à  l'occasion  du 
vingt-cinquième  anniversaire  de  ses  fonctions  médicales. 
.     M.le  D'Lè  Marinel  remercie  pour  sa  nomination  comme  membre 
•eflfectît  de  la  Société.  ' 
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M.  le  D'  Mills  adresse  ses  remerciements  pour  Thonneur  que  la 
Société  lui  a  fait  en  lui  accordant  le  prix  Dieudonné. 

Ouvrages  reçus.  —  i*  Deneffe,  Étude  sur  la  trousse  d'un  ckirur^ 
gien  gallo-romain  du  III*  siècle,  i8g3.  —  2*  Rapport  du  Conseil 
supérieur  d'hygiène  publique  sur  les  travau^^des  comités  de  patronage 
des  habitations  ouvrières. 

M.  le  D' Timmermans,  de  Saint-Trond,  adresse  un  travail  manu- 
scrit sur  un  cas  d'empoisonnement  par  des  marrons  moisis.  Une 
commission,  composée  de  MM.  Godart,  Herlant  et  Destrée,  est 
chargée  de  faire  rapport  sur  ce  travail. 

«  Présentations  de  malade. 

M.  le  D'  Bayet  présente  une  malade  atteinte  de  prurigo  leucé- 
mique. La  leucémie  affectait  surtout  le  type  ganglionnaire;  le 
prurigo  était  typique,  très  accentué  et  rentrant  dans  le  cadre 
des  prurigos  diathésiques  actuellement  à  Tétude.  ^ L'observation 
détaillée  de  ce  cas  sera  publiée  dans  le  Journal.) 

M.  R.  Verhoogen.  —  J'ai  eu  l'occasion  d'observer  une  malade 
atteinte  de  pseudo-leucémie;  elle  était  hystérique;  les  ganglions 
étaient  fortement  engorgés,  non  tuberculeux  ;  ils  ont  disparu,  à 
à  l'exception  d'un  seul,  sous  l'influence  du  traitement  ioduré, 
combiné  au  traitement  général  de  l'hystérie.  Ai-je  eu  affaire  dans 
ce  cas  à  une  vraie  leucémie,  ou  bien  me  suis-je  trouvé  en  présence 
d'une  tumeur,  comme  on  en  rencontre  parfois  dans  l'hystérie? 

M.  Dubois-Havenith.  —  J'ai  eu  l'occasion  d'observer  pendant 
quelque  temps  une  malade  atteinte  de  prurit  atroce,  devant  lequel 
toutes  les  médications  ont  échoué.  M.  le  professeur  Kufferath 
m'apprend  à  Vinstant  que  cette  malheureuse  a  succombé  à  une 
affection  en  tous  points  semblable  à  celle  dont  est  atteinte  la  malade 
de  M.  Bayet.  Dans  mon  cas,  le  prurit  avait  donc  précédé  de  long- 
temps les  manifestations  apparentes  du  mal  qui  devait  enlever  la 
patiente.  Je  possède  dans  mes  notes  un  certain  nombre  d'ob- 
servations analogues  qui  démontrent ,  comme  dans  le  cas  de 
M.  Bayet,  l'existence  de  certains  prurits  prémonitoires  de  maladies 
larvées. 

Un  de  mes  malades  souffrait  depuis  plus  de  six  mois  d'un  prurit 
éruptif  très  pénible.  La  suppression  de  topiques  inopportuns  fait 
disparaître  l'éruption;  le  prurit  persiste.  L'examen  attentif  do 
sujet  révèle  l'existence  d'une  ataxie  locomotrice  au  début. 

Un  autre  malade  souffrait  également  de  douleurs  rhumatofdes 
et  de  prurit  atroce  des  membres  inférieurs  :  myosis,  absenoe 
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réflexes  pupillaires  et  rotuliens.  Diagnostic  d*ataxie  confirmé  par 
M.  le  professeur  Coppez.  Un  an  plus  tard,  le  malade  était  aveu^e. 

Un  troisième  était  atteint  de  prurit  des  membres  inférieurs. 
L*examen  des  urines  me  fît  découvrir  une  néphrite  albumineuse 
qui  avait  été  méconnue.  ' 

Un  quatrième,  enfin,  que  j'ai  eu  Toccasion  d'observer  avec  M.  Cop- 
pez, souffrait  depuis  quelque  temps  d'un  prurit  généralisé.  Le 
prurit  nous  mit  sur  la  voie  du  diagnostic  d'un  diabète  qui  avait 
passé  inaperçu  et  qui  emportait  le  malade  deux  ans  plus  tard. 

Sur  la  symphyséotomie,  par  le  D'  Kufferath. 

Messieurs,  j'ai  l'honneur  de  vous  soumettre  Thistoire  de  deux 
opérations  intéressantes  que  j'ai  eu  l'occasion  de  pratiquer  derniè- 
rement. 

Il  s'agit  de  deux  symphyséotomies.  Cette  opération  a  été  j  usqu'â 
présent  pratiquée  quatre  fois  en  Belgique,  deux  fois  par  moi,  une 
fois  par  M.  le  D'  Laloyaux  et  une  fois  par  M.  le  professeur  Hubert. 
Ma  première  opération  a  été  pratiquée  en  mai  1893. 

Il  s'agissait  de  la  femme  qui  est  présente  ce  soir  à  votre  séance  et 
qui  tient  sur  les  bras  son  bébé. 

Cette  femme  était  enceinte  pour  la  neuvième  fois.  Son  bassin  est 
un  bassin  rachitique  aplati  dont  le  diamètre  conjugué  vrai,  mesuré 
au  pelvimètre  Van  Huevel,  est  de  6  Va  centimètres. 

La  première  grossesse  alla  jusqu'à  terme.  L'accouchement  eut 
lieu  le  27  novembre  i883.  La  tête  se  présentait,  il  y  avait  proci- 
dence  d'une  main  et  prolapsus  du  cordon.  Le  forceps-scie  fut 
appliqué. 

Deuxième  accouchement.  —  3  juin  i885.  Grossesse  non  à  terme, 
évaluée  à  sept  mois  et  demi.  Provocation  de  l'accouchement  par 
les  douches  vaginales  et  l'excitateur  utérin  de  Hyernaux.  Présenta- 
tion du  sommet.  Travail  lent.  Expulsion  d'un  enfant  vivant,  présen- 
tant les  caractères  d'un  enfant  du  sexe  masculin  de  sept  mois.  Cet 
en&nt  est  encore  en  vie  aujourd'hui. 

Mensuration  de  la  tète  au  moment  de  la  naissance  : 

D  B  P      =    7  Va  centimètre». 
D  BT      •     7  — 

D  B  M     sr    6  Va       — 
D  O  M     «  lo  — 

D  S  O  B  —     7  — 

Troisième  grossesse.  —  Sept  mois  et  demi.  Le  i a  janvier  1887, 
provocation  de  l'accouchement  par  l'introduction  d'une  bougie  ;  les 
cjtoaleurs  ne  se  déclarant  pas,  application  de  l'excitateur  intra-utérin 
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de  Tarnier,  efiEet  nul  ;  la  tête,  qui  se  présentait,  est  refoulée  pai* 
Tappareil.  Ponction  des  membranes.  Présentation  du  pied  gauche. 
Extraction  par  la  version,  forceps  sur  la  tète  dernière.  L*enknt 
donne  quelques  signés  de  vie,  mais  ne  peut  être  ranimé.  Suites  de 
couches  normales. 
Mensuration  de  la  tète  : 

D  B  P      =    8  Vt  centimètres. 

DBT      ;=    7V.       - 
DO  M     —  Il  — 

DSOB  =    8»/,        - 

Quatrième  grossesse.  —  4  janvier  1888.  Accouchement  provoqué 
à  sept  mois  de  grossesse.  Présentation  des  pieds.  Tète  arrêtée  au 
détroit  supérieur.  Enfant  mort-né. 

Cinquième  grossesse.  —  Accouchement  provoqué  à  sept  mois,  le 
25  février  i88g.  Présentation  transversale.  Version.  La  tête  ne  pou- 
vant être  extraite,  application  du  basiotribe  de  Tarnier  sur  la  tête 
dernière. 

Sixième  grossesse.  —  Le  3i  décembre  1889,  la  patiente  entre  à  la 
Maternité,  à  cause  de  rétention  du  placenta.  Elle  était  enceinte  de 
six  mois  quand  le  travail  s'est  produit.  Donc  avortement. 

Septième  grossesse.  —  Accouchement  provoqué  le  5  janvier  1891 , 
à  six  mois  et  demi  de  grossesse.  Nous  n'avons  aucun  renseigne- 
ment, Taccouchement  n'ayant  pas  eu  lieu  à  la  Maternité.  Enfant 
mort-né. 

Huitième  grossesse.  —  Accouchement  provoqué  le  4  janvier  189a, 
à  sept  mois  et  demi  de  grossesse.  Présentation  transversale.  Ver- 
sion. Enfant  mort-né. 

D  B  P  a    8  centimètres. 
DBT  =    7  — 

DOM=  10  V,      — 
DOF  =    Q  — 

Tels  étaient  les  antécédents.  Huii  grossesses,  un  enfant  vivant. 
Cette  femme,  de  nouveau  enceinte,  se  présenta  à  la  Maternité.  Je 
lui  conseillai  Topération  de  la  symphyséotomie  à  laquelle  elle 
voulut  bien  se  soumettre. 

Étant  donné  le  degré  dé  rétrécissement  du  bassin,  je  jugeai 

prudent  de  pratiquer  l'opération  avant  la  fin  de  la  grossesse,  ea 

^'autres  termes ,  de  combiner  la  symphyséotomie  avec  l'accouche- 

;<nent  pr.é|7iaturé  artificiel,  d'autant  plus  que  la  mensuration  de  la 

A^^e  <leç  epfents  expul8é3  ayant  terme  indiquait  un  volume  uapeu 
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au-dessus  de  la  moyenne.  J'engageai  donc  la  malade  à  venir  à 
THospice  de  la  Maternité  à  huit  mois  et  demi  de  grossesse. 

Elle  entra  dans  mon  service  le  20  mai  i8q3. 

L'accouchement  prématuré  fut  pratiqué  le  22  mai,  avec  toutes 
les  précautions  antiseptiques,  par  l'introduction  de  deux  bougies 
dans  la  cavité  de  T utérus.  Les  douleurs  se  déclarent  déjà  le  soir  de 
l'intervention,  et  le  matin  du  23,  les  eaux  s'écoulent.  Le  col  est 
dilaté,  la  tête  se  présente  en  O  I  G  A,  elle  est  mobile  au-dessus  du 
détroit  supérieur;  j'attends  jusqu'à  une  heure  :  l'engagement  ne  se 
produit  pas,  malgré  des  douleurs  énergiques. 

A  une  heure  et  demie,  je  procède  à  la  symphyséotomie. 

La  malade  est  placée  dans  la  position  obstétricale;  elle  est  chloro- 
formée et  la  toilette  de  la  région  opératoire  est  faite  suivant  les 
règles  chirurgicales. 

L'incision  porte  sur  le  milieu  de  la  symphyse;  elle  dépasse  de 
1  centimètre  en  haut  le  bord  supérieur  du  pubis;  en  bas  elle' 
s'étend  jusqu'à  i  centimètre  environ  du  capuchon  du  clitoris.  Les 
pubis  sont  mis  à  nu  ;  l'hémorragie,  du  reste  insignifiante,  est  soi- 
gneusement arrêtée. 

L'index  de  la  main  gauche  est  alors  introduit  dans  l'interstice 
des  muscles  droits  au  niveau  du  pubis;  la  section  des  tendons  de 
ces  muscles  est  jugée  inutile.  Le  doigt  contourne  le  bord  du  pubis, 
puis  s'engage  en  arrière  le  long  de  la  face  postérieure  en  décollant 
les  tissus;  il  est  maintenu  à  ce  niveau.  A  ce  moment,  je  constate 
une  mobilité  assez  notable  des  pubis  l'un  sur  l'autre;  je  ne  puis 
mieux  définir  la  sensation  perçue  qu'en  la  comparant  au  chevau- 
chement des  os  du  crâne  de  Tenfant. 

La  symphyse  est  incisée  de  haut  en  bas  et  d'avaût  en  arrière,  à 
l*aide  d'un  bistouri  boutonné,  le  doigt  introduit  derrière  elle,  pro- 
tégeant les  parties  profondes.  Dès  que  le  bord  supérieur  du  ligament 
'interosseux  est  sectionné,  les  bords  supérieurs  des  pubis  s'écartent, 
le  ligament  est  tendu  et  craque  sous  le  scalpel.  J'incise  ainsi  les 
deux  tiers  supérieurs  du  ligament.  Je  dissèque  ensuite  la  partie 
inférieure  de  l'arcade  pubienne,  j'introduis  en  dessous  et  en  arrière 
l'indicateur  de  la  main  gauche  et  je  sectionne  la  partie  en  allant  de 
bas  en  haut  et  d'arrière  en  avant.  Au  moment  de  l'incision  des 
dernières  fibres  du  ligament  interosseux,  un  craquement  se  fait 
entendre  et  les  deux  pubis  se  séparent  dans  une  étendue  de  3  cen- 
timètres. Les  aides  maintiennent  les  cuisses  de  la  patiente  modéré- 
ment écartées,  les  jambes  fléchies  sur  les  cuisses. 

Au  moment  de  l'écartement  des  pubis,  une  hémorragie  assez 
abondante  se  produit  au  niveau  des  plexus  rétro-pubiens  ;  cette 
hémorragie  est  due  à  la  distension  des  tissus.  Les  vaisseaux  sont 
volumineux  ;  il  y  a  notamment  une  veine  qui  a  le  volume  d'une 
plume  d*oie. 
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J'applique  sur  la  solution  de  continuité'  un  pansement  provisoire 
à  la  gaze  iodoformée,  et  je  procède  à  l'extraction  de  l'enfant  par  le 
forceps. 

La  saisie  de  la  tête  par  le  grand  forceps  est  facile,  l'extraction  se 
Élit  sans  effort.  Au  moment  de  l'engagement  de  la  tète  dans' 
l'anneau  pelvien,  un  craquement  se  fait  entendre  ;  il  a  pour  cause 
la  disjonction  des  articulations  sacro-iliaques  consécutive  à  l'écarte- 
ment  des  pubis. 

Le  dégagement  de  la  tète  fut  pratiqué  dans  le  sens  transversal, 
l'occiput  non  ramené  en  avant.  C'est  la  une  précaution  fort  utile 
pour  éviter  la  déchirure  des  tissus  rétro-pubiens.  Il  ne  faut  pas 
oublier,  en  effet,  que,  par  suite  de  la  séparation  des  pubis,  la 
poulie  de  réflexion,  formée  à  l'état  normal  par  l'arcade  pubienne, 
manque.  Si  Ton  ramenait  l'occiput  en  avant  pour  faire  subir  à  la 
tête  le  mouvement  de  déflexion,  il  y  aurait  surdistension  des  tissus 
déjà  distendus  par  Técartement  des  pubis  et  des  déchirures  seraient 
inévitables.  Le  dégagement  en  position  transversale  se  flt  du  reste 
sans  aucune  difficulté;  il  n'y  eut  aucune  déchirure  des  tissus  péri- 
néaux. 

L'enfant,  venu  en  état  d'asphyxie,  respire  bientôt.  Il  est  bien 
constitué,  pèse  2,440  grammes  et  mesure  48  centimètres. 

Diamètres  de  la  tète  : 

O  F     =11  centimètres. 
OM     =  12  - 

S  O  B  =  95  — 

B  P      =    9         — 
BT      =    8  — 

La  délivrance  s'opère  sans  encombre. 

L  accouchement  étant  terminé,  je  procède  au  pansement  de  la 
plaie  opératoire. 

Le  tampon  provisoire  à  la  gaze  iodoformée  est  enlevé,  la  plaie 
est  nettoyée,  détergée. 

L'hémorragie  en  nappe  est  assez  abondante;  il  y  a  surtout 
quelques  gros  vaisseaux  qui  paraissent  menaçants.  Ces  hémor- 
ragies sont  purement  veineuses  ;  elles  viennent  des  plexus  qui  se 
trouvent  derrière  le  pubis,  plexus  qui,  chez  les  multipares,  sont 
généralement  fort  développés.  J'essayai  d'arrêter  cette  hémorragie 
par  l'application  de  quelques  ligatures.  Celles-ci  ne  tinrent  pas  ; 
j'eus  recours  à  la  compression  qui  donna  immédiatement  de 
bons  résultats,  mais  la  compression  cessant,  le  sang  coulait  de 
nouveau.  Le  rapprochement  des  pubis  produisait  également 
rhémostase  et  eût  probablement  suffi.  Je  n'osai  cependant  pas  me 
fier  à  ce  moyen.  Pour  éviter  des  pertes  de  sang  ultérieures,  j'eus 


DE  CHIRURGIE  ET  DE   PHARMACOLOGIE.  lol 

recours  à  un  procédé  qui  réussit  très  bien  dans  les  hémorragies 
de  la  région  clitoridienne  :  c*est  la  ligature  médiate  des  tissus. 
Quelques  fils  passés  dans  leur  épaisseur,  aux  endroits  d'où  le  sang 
suintait,  suffirent  pour  donner  un  résultat  immédiat. 

Je  plaçai  un  drain  de  gaze  iodoformée  derrière  le  pubis  dans  la 
partie  inférieure  de  la  plaie. 

Les  pubis  sont  rapprochés  par  la  flexion  et  Tadduction  des 
cuisses;  ils  ne  sont  réunis  par  aucune  espèce  de  suture.  La  plaie 
des  parties  molles  prépubiennes  est  suturée  à  Taide  de  fils  de  soie 
profonds  et  superficiels.  Pansement  sec  à  la  gaze  et  ouate  au 
sublimé. 

Une  sonde  est  placée  à  demeure  dans  la  vessie.  Le  bassin  est 
entouré  d'un  bandage  plâtré,  et  la  malade  remise  au  lit. 

Les  suites  de  l'opération  furent  très  simples  :  il  n'y  eut  pas  de 
fièvre  et  aucun  phénomène  anormal  du  côté  de  la  région  pubienne. 
Ce  dont  la  malade  se  plaignit  le  plus,  ce  fut  le  bandage  plâtré.  A 
vrai  dire,  il  constitue  une  véritable  torture,  et  je  suis  décidé  à  ne 
plus  y  avoir  recours.  La  position  couchée  sur  le  dos,  les  jambes 
dans  l'adduction,  appliquées  l'une  contre  l'autre,  est  suffisante 
pour  maintenir  les  pubis  en  contact.  Au  besoin,  un  bandage  de 
corps  ordinaire  autour  du  bassin  assure  le  résultat  désiré. 

Deux  jours  après  l'opération,  le  bandage  plâtré  est  ouvert  et 
maintenu  par  quelques  tours  de  bandes. 

Le  sixième  jour,  pansement.  Tout  est  normal.  Le  bandage  plâtré 
est  enlevé  et  remplacé  par  un  bandage  de  corps  qui  embrasse  le 
le  tiers  supérieur  des  cuisses  et  tout  le  bassin.  Ce  bandage  peut 
être  facilement  enlevé  et  remis.  Il  gène  donc  peu  la  malade  dans 
l'accomplissement  des  fonctions,  et  l'accoucheur  dans  les  soins  à 
donner. 

Les  fils  sont  enlevés  le  dixième  jour. 

Le  quatorzième  jour,  j'examine  le  pubis  par  le  vagin.  La  face 
postérieure  de  la  symphyse  est  gonflée.  Pas  de  douleur;  en  impri- 
mant des  mouvements  aux  membres  inférieurs,  les  deux  os 
chevauchent  manifestement  l'un  sur  autre. 

Quinze  jours  après  l'intervention,  la  malade,  toujours  couchée, 
commence  à  soulever  les  membres  inférieurs;  les  jambes  lui 
paraissent  lourdes;  pas  de  douleurs  au  niveau  de  la  symphyse, 
mais  bien  à  la  partie  gauche  et  postérieure  du  bassin,  au  niveau 
de  l'articulation  sacro-iliaque  gauche.  L'examen  vaginal  de  cette 
région  provoque  de  la  douleur;  ces  parties  sont  gonflées. 

Le  seizième  jour  après  l'opération,  la  femme  se  lève  pour  la  pre- 
mière fois;  la  marche  est  difficile,  incertaine;  la  patiente  a  peur  de 
tomber,  doit  s'appuyer  sur  des  béquilles  et  se  plaint  uniquement 
de  la  douleur  signalée  plus  haut. 
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Petit  à  petit  elle  commence  à  marcher,  et  trois  semaines  et  demie  » 
après  ropération  elle  sort  de  la  Maternité  avec  son  enfant. 

Vous  la  voyez  aujourd'hui.  Elle  est  tout  à  fait  bien  portante,  cile^ 
marche,  se  tourne  sur  elle-même,  monte  sur  une  chaise,  en  descend  - 
en  sautant.  Elle  nourrit  son  enfant  qui  est  fort  bien  portant. 

J'ai  dernièrement  mesuré  à  nouveau  le  bassin.  Il  était  intéres- 
sant de  rechercher  si  l'opération  avait  modifié  l'étendue  du  dia- 
mètre conjugué,  la  forme  du  détroit  supérieur.  Je  n*ai  constaté 
rien  de  semblable.  Le  diamètre  conjugué  mesure  au  pelvimètre 
Van  Huevel  exactement  6  Va  centimètres,  après  comme  avant 
l'intervention.  Les  pubis  sont  encore  un  peu  mobiles  l'un  sur  : 
l'autre  ;  il  n'y  a  cependant  aucune  anomalie  dans  la  statique  du 
bassin. 

La  deuxième  observation  est  plus  récente ,  l'opération  a  eu  lieu 
il  y  a  six  semaines.  La  femme  qui  l'a  subie  était  enceinte  pour  la 
huitième  fois.  Il  s'agit  ici  aussi  d'un  bassin  aplati,  rachitique,  de 
6  7a  centimètres. 

Les  quatre  premiers  accouchements  furent  terminés  grâce  à 
l'application  du  forceps.  L'enfant  fut  extrait  mort  les  quatre  fois. 

Le  cinquième  accouchement  réclama  l'emploi  du  basiotribe  de 
Tarniers. 

Le  sixième  fiit  provoqué  prématurément,  sans  succès  ;  le  septième 
également  :  l'enfant,  venu  à  sept  mois,  mourut  peu  de  temps  après 
la  naissance. 

Je  proposai,  pour  les  raisons  énoncées  plus  haut,  l'accouchement 
à  huit  mois  combiné  au  besoin  avec  la  symphyséotomie.  Cette 
proposition  fut  agréée. 

Le  travail  fut  provoqué  le  2?  novembre  par  l'introduction  de 
bougies  dans  l'utérus.  Le  25,  l'accouchement  ne  se  faisant  pas,  on 
procéda  à  la  symphyséotomie. 

L'opération  fut  conduite  absolument  comme  dans  l'observation 
précédente.  Aucun  incident  particulier  ne  se  présenta.  L'écarté- 
ment  maximum  des  pubis  fut  de  7  centimètres.  L'enfant  pesait  : 
2,95o  grammes,  le  diamètre  bipariétal  mesurait  9. 5  centimètres. 
L'enfant  était  bien  constitué. 

La  coaptation  des  pubis  est  maintenue  uniquement  par  un  ban- 
dage de  corps. 

Les  suites  furent  normales,  sauf  une  incontinence  d'urine  rebelle 
et  des  douleurs  assez  violentes  à  la  région  de  la  symphyse  sacro- 
iliaque  gauche  (i  ). 

0)  La  femme,  qui  était  encore  en  traitement  au  moment  de  la  séance,  est  retournée- 
chez  elle  depuis.  J*ai  appris  que  son  enfant  a  été  atteint  de  convulsions  et  est  mort  à- 
Tftgs  de  a  mois  environ. 
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L'opération  est  trop  récente  pour  que  nous  puissions  en  juger  les, 
effets  sur  la  marche  ;  actuellement  celle-ci  est  possible,  mais  elle  est 
encore  vacillante  et  incertaine. 

Les  recherches  anatomiques  prouvent  que  l'écartement  des  pubis, 
peut  aller  jusqu'à  7  centimètres  sans  provoquer  des  lésions  du  côté 
des  symphyses  sacro-iliaques.  A  cet  écartement  maximum  corres- 
pond une  augmentation  moyenne  de  2  centimètres  pour  le  dia- 
mètre conjugué  vrai.  Les  diamètres  antéro-postérieurs  de  Texcava-- 
tion  et  du  détroit  inférieur  augmentent  parallèlement;  il  en  est  de 
même  des  diamètres  transversaux  du  bassin.  Il  en  résulte  que  la 
^mphyséotomie  modifie  notablement  la  capacité  de  tout  le  petit 
bassin.  De  là  des  indications  nouvelles  dans  les  angusties  pel-> 
viennes. 

Je  vous  demanderai  encore  quelques  instants,  Messieurs,  pour 
vous  parler  de  ces  indications  et  vous  dire  la  place  qu'il  faut  assi- 
gner à  la  symphyséotomie  à  côté  du  forceps,  de  la  version,  de 
Taccouchement  prématuré,  de  Tembryotomie  et  enfin  de  l'opé- 
ration césarienne. 

Envisageant  ce  sujet  à  un  point  de  vue  tout  à  fait  général,  je 
n'aurai  égard  dans  cette  appréciation  qu'à  la  variété  la  plus  fré- 
quente des  bassins  rétrécis,  celle  des  bassins  aplatis. 

On  peut  diviser  ces  bassins  en  quatre  classes  : 

i<*  Les  bassins  dont  le  diamètre  conjugué  vrai  mesure  de  9  à 
II  centimètres; 

2"  Les  bassins  à  diamètre  conjugué  vrai  de  7  à  9  centimètres; 

3»  Les  bassins  à  diamètre  conjugué  vrai  de  5  à  7  centimètres; 

4*  Les  bassins  dont  le  diamètre  est  inférieur  à  5  centimètres. 

Bassin  de  g  à  u  centimètres,  —  a)  Si  la  grossesse  est  arrivée  à 
terme,  deux  cas  peuvent  se  présenter  :  l'enfant  est  vivant  ou  mort.  ■■ 

S'il  est  mort,  l'embryotomie  est  l'opération  de  choix.  On  ne  fera 
la  version,  on  n'appliquera  le  forceps  que  s'il  s'agit  d'extractions 
tout  à  fait  faciles.  Dans  les  autres  cas,  l'embryotomie  doit  être 
préférée,  car  elle  expose  moins  la  mère  qu'une  version  ou  un 
forceps  compliqués. 

Si  l'enfant  est  vivant,  nous  aurons  recours  à  la  version,  au  forceps 
avec  ou  sans  symphyséotomie.  L'indication  de  la  symph3'^séotomie, 
dans  ces  cas,  est  donnée  non  seulement  par  le  volume  de  l'enfant, 
mais  encore  par  les  présentations  ou  positions  vicieuses  ;  exemples  : 
présentation  du  front,  présentation  du  pariétal  postérieur,  présen- 
tation de  la  face,  etc. 

h)  Si  la  grossesse  n'est  pas  arrivée  à  terme,  je  crois  que  le  plus 
sage  est  de  ne  pas  avoir  recours  à  l'accouchement  prématuré  arti- 
ficiel et  d'attendre  le  terme  normal  de  la  grossesse.  L'intervention 
par  l'accouchement  prématuré .  ne  serait  indiquée  que  si  la  mère 
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avait  l'habitude  de  mettre  au  moode  des  enfants  d*un  volume 
exagéré. 

Bassins  de  y  à  ç  centimètres.  —  a)  A  terme  :  enfant  mort, 
embryotomie. 

Enfant  vivant  :  la  véritable  indication  est  le  forceps  ou  la 
version  suivant  les  cas,  combinés  ou  non  avec  la  symphyséotomie. 

Le  forceps  doit  être  préféré  toutes  les  fois  que  la  tête  se  trouve 
engagée  dans  le  rétrécissement;  la  version  quand,  malgré  des 
douleurs  régulières  et  persistantes,  la  tête  reste  mobile  au-dessus 
du  détroit  supérieur.  La  symphyséotomie  aura  surtout  dans  ces 
cas  une  utilité  incontestable.  Elle  facilitera  aussi  bien  l'extraction, 
que  Ton  s'adresse  à  la  version  ou  au  forceps. 

Sommes-nous  encore  autorisés  à  faire  Tembryotomie  sur  des 
enfants  vivants  dans  des  bassins  de  7  à  q  centimètres?  Règle 
générale,  non;  nous  devons  préférer  absolument  la  symphyséoto- 
mie et  ne  recourir  à  Tembryotomie  d'un  enfant  vivant  que  quand 
la  symphyséotomie  met  la  vie  de  la  mère  en  danger.  Ce  sera  le  cas 
si  nous  nous  trouvons  en  présence  d'un  accouchement  négligé, 
d'une  femme  épuisée  complètement,  atteinte  de  fièvre,  d'infection. 
Ce  sera  en  tout  cas  l'exception. 

b)  Avant  terme  :  dans  les  bassins  de  7  7»  à  9  centimètres, 
l'accouchement  prématuré  conserve  tous  ses  droits.  Il  sera  l'inter- 
vention la  meilleure,  la  plus  Conservatrice,  et  sera  ordinairement 
suivi  d'un  double  succès. 

Dans  les  bassins  de  7  à  7  Va  centimètres,  mon  expérience  person- 
nelle m'engage  à  rejeter  l'accouchement  prématuré  et  à  conseiller 
plutôt  de  pratiquer  la  symphyséotomie  au  terme  de  la  grossesse. 

Bassins  de  5  à  7  centimètres.  —  a)  A  terme  :  si  l'en  Tant  est 
mort,  l'embryotomie  est  nécessaire. 

S'il  est  vivant,  les  indications  varient. 

Supposons  un  bassin  de  7  centimètres;  la  symphyséotomie  sera 
nettement  indiquée.  A  la  rigueur,  on  pourra  encore  agir  de  même 
à  6  7a  centimètres,  mais  c'est  l'extrême  limite.  Au-dessous  de 
6  Va  centimètres,  il  faut  résolument  rejeter  la  section  pubienne  et 
conseiller  l'opération  césarienne. 

En  cas  de  refus  de  cette  dernière  ou  de  circonstances  particu- 
lièrement graves  (fièvre,  épuisement,  etc.),  l'embryotomie  sur 
l'enfant  vivant  peut  être  pratiquée. 

b)  Avant  terme  :  si  le  bassin  mesure  de  6  à  7  centimètres  et 
même  de  5  7a  à  7  centimètres,  la  meilleure  conduite  est  de  com- 
biner l'accouchement  prématuré  artificiel  avec  la  symphyséotomie. 
Les  deux  opérations  que  je  vous  ai  relatées  rentrent  dans  cette 
catégorie. 

Au-dessous  de  6  centimètres,  respectivement  de  5  V»  centimètres. 


DE  CHIRURGIE  ET  DE  PHARMACOLOGIE.  IO7 

je  pense  qu'il  faut  être  prudent.  Les  chances  de  vie  pour  Tenfant 
sont  beaucoup  moins  grandes  et  l'opération  de  la  symphyséotomie 
pourrait  devenir  dangereuse  pour  la  mère  si  Tècartement  des 
pubis  dépassait  7  centimètres.  Je  ue  serais  pas  éloigné  de  conseiller 
dans  ce  cas  d'aller  jusqu'à  terme  et  de  pratiquer  Topération 
césarienne. 

4*  Bassin  de  5  centimètres  et  moins.  —  Ici  nous  arrivons  aux 
indications  absolues  de  l'opération  césarienne.  Je  ne  pen3e  pas 
qu'il  se  trouve  encore  des  accoucheurs  qui  conseillent  ou  prati- 
quent Tavortement  médical  dans  des  bassins  semblables. 

M.  CoppEz.  —  Je  ne  suis  qu'un  profane  dans  cette  question  de  la 
symphyséotomie.  Toutefois  je  me  permettrai  de  demander  à 
M.  Kutlerath,  à  qui  j'adresse  mes  plus  sincères  félicitations,  pour- 
quoi cette  opération,  connue  depuis  très  longtemps,  a  été  aban- 
donnée, puis  réinventée?  Si  je  voulais  établir  une  comparaison,  je 
dirais  que  l'aspiration  de  la  cataracte,  dans  ma  spécialité  à  moi ,  a 
partagé  un  peu  le  sort  de  l'opération  de  M.  Kufferath  :  trouvée 
depuis  des  siècles,  réinventée  par  les  Arabes,  puis  par  Laugier 
en  France ,  puis  par  Teale  en  Angleterre ,  elle  a  tour  à  tour  été 
très  vantée,  puis  critiquée,  puis  abandonnée,  pour  être  encore 
reprise  plus  tard  par  Fieuzal  et  par  nous-même.  Multa  renascun- 
tur  quœ  jam  cœcidere!  La  médecine  en  général,  de  même  que  la 
chirurgie,  sont  esclaves,  elles  aussi,  de  la  mode  :  tel  médicament 
nouveau  guérit  à  coup  sûr  chez  les  malades  qui  en  font  les  premiers 
usage;  tel  procédé  opératoire  nouveau  ne  compte  au  début  que  des 
triomphes;  mais,  je  l'ai  déjà  dit  ailleurs,  à  la  courte,  trop  courte 
série  des  victoires  succède  bientôt  la  trop  longue  série  des  revers, 
et  médicament  et  procédé  vont  rejoindre  les  vieilles  lunes.  Le 
chiffre  sur  lequel  s'appuie  M.  Kufferath  pour  vanter  son  opération 
est  de  trop  peu  d'importance;  quand  il  aura  fait  cent  symphyséo- 
tomies,  quand  il  aura  suivi  ses  opérées  pendant  quelques  années, 
il  pourra  venir  nous  dire  alors  si  la  symphyséotomie  est  supérieure 
à  l'accouchement  prématuré  artificiel  ou  à  l'opération  césarienne  ; 
jusqu'alors,  je  doute. 

M.  Kufferath.  —  Je  remercie  mon  cher  confrère  Coppez  de  ses 
aimables  paroles.  Il  a  parfaitement  raison  quand  il  dit  que  mes 
opérations  sont  trop  peu  nombreuses  pour  permettre  d'en  tirer  des 
conclusions  définitives.  J'espère  pouvoir  bientôt  lui  offrir  la  série 
qu'il  exige,  bien  que  ses  prétentions  me  semblent  un  peu  exagérées. 

D'autres  se  sont  du  reste  chargés  de  contribuer  à  la  réhabilita- 
tion, à  la  résurrection  de  la  symphyséotomie.  Depuis  les  premières 
communications  de  Morisani,  en  1886,  je  crois,  il  a  été  pratiqué 


I08  JOURNAL    DE  MÉDECINE, 

environ  cent  cinquante  symphyséotomies.  Les  résultats  en  ont  étév 
très  favorables. 

Si  nous  avons  aujovird*hui  moins  d'accidents  à  déplorer,  cela, 
tient  au  perfectionnement  de  la  technique  opératoire,  à  la  connais- 
sance plus  exacte  des  indications,  aux  soins  plus  rationnels  dont  on 
entoure  les  plaies.  De  là  l'absence  de  suppuration,  de  carie,  d'infec- 
tion purulente,  de  complications  puerpérales,  de  suppuration 
pelvienne.  La  consolidation  des  pubis  se  fait,  les  opérées  marchent 
au  bout  de  quelques  semaines. 

Je  ferai,,  pour  terminer,  encore  une  observation.  M.   Coppe2s 
semble  vouloir  m'attribuer  l'intention  de  faire  de  la  symphyséo- 
tomie  la  panacée  contre  toutes  les  dystocies  :  symphyséotomie /or 
ever.  Ce  n'est  pas  ma  pensée.  Il  suffira  pour  s'en  convaincre  de  • 
lire  attentivement  mon  travail. 

Affections  régnantes, 

fÀ.  Stiénon.  —  J'ai  observé  deux  cas  de  choléra  qui  se  sont  ter- 
minés tous  deux  par  la  mort  ;  les  recherches  bactériologiques  ont 
décelé  la  présence  du  bacille-virgule.  C'étaient  donc  deux  cas  de 
choléra  asiatique. 

M.  Laurent.  --  J'ai  vu  également  un  cas  avec  bacilles- virgule. 

M.  Bayet.  —  J*ai  fait,  il  y  a  deux  jours,  une  analyse  de  selles 
contenant  des  bacilles-virgule. 

M.  Destrée.  —  J'ai  eu  l'occasion  d'observer  trois  cas  en  octobre 
et  en  novembre. 

Rapport  de  la  commission  de  concours  pour  le  prix  Seutin. 

Rapporteur  M.  J.  Verhoogen, 

En  réponse  à  la  question  qui  avait  été  posée  pour  le  prix  Seutin  : 
Étudier  les  différents  procédés  propres  à  favoriser  la  régénération 
osseuse  à  la  suite  de  résection  dans  la  continuité  des  os,  nous  avons 
reçu  un  travail  portant  pour  épigraphe  :  Die  Fackel  der  Kritik  soll 
nicht  brennen  sonder n  leuchten. 

L'auteur  a  divisé  son  travail  en  trois  parties. 

Il  rapporte  d'abord  assez  succinctement  l'historique  de  la  question 
et  termine  par  l'exposé  des  travaux  d'Ollens,  sur  la  greffe  osseuse 
et  la  régénération  des  os.  Il  rappelle  l'importance  des  résultats 
obtenus  par  le  chirurgien  de  Lyon  et  le  rôle  attribué  à  chacun  des 
éléments  de  l'os  dans  le  mécanisme  de  sa  régénération.  Le  périoste 
joue  le  rôle  principal  dans  ce  phénomène;  sa  conservation  doit 
donc  être  le  premier  point  auquel  il  faut  arriver  dans  toute  résec- 


DE  CHIRURGIE  BT  DE  PHARMACOLOGIE.  I09 

tion;  en  abandonnant  le  processus.de  réparation  aux  soins  de  la 

nature,  on  constate  qu'un  certain  degré  d'irritation  des  éléments 

:OStéogènes  favorise  la  régénération.  C'est  dans  ce  sens  qu'il  faudra 

:d'abord  diriger  ces  recherches  afin  de  déterminer  le  meilleur 

moyen  d'activer  le  processus  naturel  de  guérison. 

L'auteur  a  donc  institué  une  première  série  d'expériences  dans 
lesquelles  il  a  ëtudi^  l'influence  des  caustiques  sur  la  régénération 
osseuse.  Il  a  opéré  sur  deux  catégories  d'animaux  d'âges  différents  : 
des  lapins  de  6  à  8  mois,  puis  des  lapins  de  6  semaines. 

Tous  ces  animaux  ont  été  opérés  de  la  même  manière  au  membre 
inférieur  :  après  antisepsie,  préalable  de  la  région  opératoire,  l'auteur 
pratiquait  une  incision  allant  jusque  sur  l'os;  le  périoste  était 
décollé,  puis,  au  moyen  de  la  gouge  et  du  maillet,  on  cardait  l'os  ou 
bien  on  en  réséquait  une  partie  à  Taide  de  la  pince  coupante. 
L'hémorragie  était  arrêtée  par  tamponnement,  puis  le  caustique  à 
étudier  était  appliqué  sur  le  périoste  et  la  plaie  suturée  et  pansée 
comme  il  convient  chez  le  lapin.  Des  vingt-six  expériences  ainsi 
faites,  l'auteur  conclut  que  les  caustiques  ont  plutôt  une  influence 
défavorable  sur  la  régénération  osseuse;  la  suppuration  est  généra- 
lement produite,  entravant  la  production  de  tissu  osseux  nouveau; 
de  plus,  la  régénération,  sous  l'influence  des  caustiques,  prend  une 
évolution  en  quelque  sorte  monstrueuse,  donnant  lieu  à  la  forma- 
tion d'hyperostoses  considérables. 

La  conclusion  de  ce  chapitre  est  résumée  dans  le  précepte 
suivant  :  S'abstenir  des  caustiques  quelle  que  soit  leur  espèce,  et 
laisser  le  soin  de  combler  les  pertes  de  substance  osseuse  soit  à  la 
•nature,  soit  à  un  autre  procédé. 

Dans  une  seconde  série  d'expériences,  l'auteur  a  recherché  l'in- 
fluence exercée  par  certaines  substances  qu'il  introduisait  dans  la 
cavité  osseuse.  Lorsque  ces  substances  étrangères  sont  au  préalable 
rendues  bien  aseptiques,  leur  introduction  ne  produit  aucun 
trouble.  Différents  procédés  ont  été  employés  :  greffes  massives  et 
fragmentaires,  auto-  ou  homoplastiques ,  éponges  stérilisées, 
greffes  périostées,  os  décalcifiés,  soie  et  catgut,  ouate  au  sublimé, 
Ivoire,  broches  et  spirales  de  fer. 

Les  greffes  massives  auto-  ou  homoplastiques  ont  donné  les 
..meilleurs  résultats  ;  les  greffes  fragmentaires  autoplastiques  ont 
aussi  donné  des  succès,  à  condition  .qu'il  n'y  ait  pas  de  suppuration. 
;L'jçmpl9i  [de  Téponge  a  été  suivi  de  régénér-ation  rapide  avec 
résorption  des  corps  étrangers.  L'implantation  du  périoste  donûe 
lieu  à  une  reproduction  osseuse  assez  satisfaisante.  L'emploi  de 
l'os  calcifié  est  moins  favorable.  L'ouate  au  sublimé  doit  être 
déconseillée.  La  soie  et  le  catgut  donnent  d'assez  bons  résultats. 
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Enfin,  rimplantation  de  tiges  de  fer  n'est  d'aucun  profit  pour  la 
régénération. 

L'auteur  a  annexéàson  travail  un  certain  nombre  d'observations 
personnelles;  il  a  eu  l'occasion  d'expérimenter  la  valeur  de  Tos 
décalcifié  et  de  l'éponge  stérilisée  dans  six  cas  de  chirurgie  humaine. 
Il  a  constaté  aussi  que  l'éponge  ne  donne  aucun  résultat;  que  Tos 
décalcifié  n'est  pas  sans  utilité  parce  qu'il  active  la  régénération, 
régularise  l'ostéogenèse  en  servant  de  support  au  périoste  et  per* 
mettant  ainsi  à  l'os  nouveau  de  prendre  les  dimensions  et  l'aspect 
de  l'os  primitif. 

Le  travail  dont  nous  venons  de  donner  un  résumé  n'est  {^as  sans 
mérite.  Les  expériences  ont  été  bien  conduites,  faites  avec  soin,  et 
les  résultats  obtenus  sont  intéressants.  De  plus,  les  observations  qui 
suivent  montrent  que  l'auteur  a  su  tirer  parti  des  matériaux  qu'il 
a  eus  à  sa  disposition. 

Il  faut  regretter  cependant  que  les  pièces  recueillies  n'aient  fait 
l'objet  d'aucune  étude  microscopique. 

L'auteur  se  borne  à  décrire  macroscopiquement  les  lésions 
observées  sans  donner  aucun  détail  sur  les  changements  histolo- 
giques  survenus,  sur  le  rôle  des  différents  éléments  dans  l'hyper- 
ostose,  la  désagrégation  et  la  résorption  des  transplants,  sur  les 
phénomènes  phagocytaires,  si  intéressants,  qui  se  manifestent. 

De  plus,  on  sait  que  des  greffes  qui  paraissent  prendre  parfaite- 
ment au  début  n'en  ont  pas  moins,  le  plus  souvent,  une  vitalité 
diminuée  et  finissent  après  un  temps  plus  ou  moins  long  par  se 
résorber  tout  de  même.  Les  expériences  de  l'auteur  n'ont  pas  été 
suivies  assez  longtemps  pour  donner  quelque  renseignement  sur  ce 
point. 

Enfin,  l'auteur  consigne  simplement  les  résultats  qu'il  a  obtenus 
sans  les  discuter  en  aucune  façon,  et  en  tire  les  conclusions  que 
nous  avons  rapportées.  Il  ne  s'inquiète  pas  suffisamment  des 
objections  qui  ont  été  formulées  contre  d'autres  résultats  analogues  ; 
des  dangers  et  des  difficultés  que  l'on  rencontre  dans  la  pratique  et 
des  avantages  que  l'on  peut  obtenir. 

Nous  estimons,  en  cooséquence,  que  ce  travail  dénote  un  effort 
sérieux,  et  qu'il  présente  un  grand  nombre  de  points  intéressants, 
mais  que  l'auteur  n'a  pas  cependant  répondu  d'une  façon  complète 
et  satisfaisante  à  la  question  posée  ;  nous  proposons  de  lui  accor- 
der une  prime  de  200  francs  et  de  publier  son  travail  dans  nos 
Annales. 
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RECUEIL  DE  FAITS 

94.  CSlcj,  Les  résultats  de  la  thyroîdectomie  chez  le  lapin. 
(Extrait  des  Archives  de  physiologie,  juillet  189?.) 

L*auteur  a  publié  en  189a  les  résultats  de  ses  expériences  chez 
les  lapins.  En  enlevant  à  ces  animaux  la  glande  et  les  glandules 
thyroïdes,  il  a  pu  observer  chez  les  uns  la  mort  rapide  que  l'on 
oteerve  chez  le  chien,  chez  les  autres,  moins  nombreux,  une 
cachexie  spéciale,  assez  analogue  au  myxœdéme  de  Thomme.  Ces 
recherches  ont  porté  sur  un  total  de  trente-deux  lapins. 

Dans  une  nouvelle  série  d  expériences,  Gley  a  voulu  pousser  plus 
loin  ses  investigations,  et  obtenir  un  chiffre  d'observations  qui  lui 
permit  de  généraliser  davantage  les  résultats  obtenus.  La  nécessité 
de  posséder  un  grand  nombre  de  faits  est  'd'autant  plus  grande 
qu'il  s'agit  d*ua  problème  dans  lequel  il  existe  plusieurs  inconnues  ; 
en  effet,  les  nombreuses  conditions  physiologiques  dans  lesquelles 
se  trouvent  les  organismes  vivants,  en  présence  d'intoxications 
surtout  par  des  substances  fabriquées  par  l'organisme,  peuvent 
amener  d'énormes  variations  dans  les  résultats  que  l'on  constate 
chez  des  animaux  de  même  espèce  et  surtout  d'espèces  différentes. 

Nous  avons  eu  déjàl'occasion  de  faire  ressortir  l'influence  variable 
de  ces  facteurs  dans  les  expériences  que  M.  le  D^  Slosse  et  nous 
avons  pratiquées  sur  la  toxicité  urinaire  du  chien  éthyroïdé,  et  nous 
ne  pouvons  qu'approuver  la  réserve  que  l'auteur  apporte  dans 
rétablissement  de  ses  conclusions,  et  le  soin  qu'il  met  à  multiplier 
ses  recherches  pour  affermir  ces  dernières. 

Sur  un  nombre  total  de  55  lapins  thyroïdecto misés,  Gley  a 
obtenu  12  survies. 

Dans  la  dernière  série  (2?  animaux),  il  put  constater  i5  morts 
dont  6  ont  présenté  les  symptômes  de  secousses  musculaires,  dys- 
pnée, polypnée,  convulsions  cloniques  et  toniques;  5  sont  morts 
sansavoir  pu  être  observés,  probablement  après  une  crise  tétanique  ; 
un  seul  dans  les  six  premiers  présenta  une  rémission  de  quatre 
mois  après  des  troubles  graves,  et  enfin  4  animaux  présentèrent  des 
troubles  paralytiques. 

Plus  de  la  moitié  des  animaux  moururent  entre  le  i2»  et  le 
47"  jour,  ainsi  que  cela  s'observe  chez  le  chien. 

Des  dernières  expériences  que  Gley  a  pratiquées  f)our  déterminer 
le  rôle  des  glandules  thyroïdes,  il  résulte  qu'une  seule  glandule  a 
pu  suffire,  dans  2  cas  sur  î,  pour  conserver  Tanimal  en  vie.  Dans 
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tous  les  cas,  la  glandule  restante  s'était  hypertrophiée,  ce  dernier 
fait,  d'ailleurs,  avait  déjà  été  constaté  dans  les  autres  séries,  et  si 
dans  deux  cas  l'hypertrophie  n'a  pas  été  démontrée,  c'est  qu'il  y 
avait  eu  ablation  incomplète  du  corps  thyroïde,  et  que  les  débris 
conservés. s'étaient  régénérés  après  l'extirpation. 

Dans  la  dernière  série  de  l'auteur,  un  nouveau  cas  de  myxoedème, 
analogue  à  celui  de  l'homme,  a  pu  être  constaté. 

La  thyroïdectomie  complète  a  été  pratiquée  sur  des  animaux 
très  jeunes. 

Sur  quatre  animaux  de  16  jours,  les  glandules  ont  été  enlevées 
avec  les  glandes  ;  trois  fois  l'opération  a  réussi. 

Dans  deux  cas  il  y  eut  mort  rapide,  après  un  et  quatre  jours, 
dans  le  troisième,  l'animal  se  remit  de  la  période  de  paralysie,  et 
■trois  mois  et  demi  après  l'opération  on  constata  des  troubles 
trophiques  et  de  cachexie  spécifique.  L'autopsie  démontra  la  persi- 
stance d'un  petit  débris  de  glande;  l'hypophyse  était  augmentée  de 
volume. 

L'auteur  conclut  de  ses  recherches  que  le  corps  thyroïde  joue 
un  rôle  important  chez  le  lapin  comme  chez  le  chien. 

L'extirpation  est  un  peu  moins  grave  cependant  chez  le  premier. 

Les  symptômes  observés  :  forme  convulsive,  forme  paralytique, 
ou  ces  deux  combinées,  sont  analogues  dans  les  deux  espèces. 

Une  seule  glandule  conservée  suffit  parfois  pour  préserver  16 
lapin  des  suites  de  l'extirpation;  elle  s'hypertrophie  dans  ce  cas,  à 
moins  qu'un  débris  de  la  glande  nait  échappé  à  l'ablation. 
•  Dans  certaines  conditions,  le  lapin  présente  des  troubles  tro- 
phiques cutanés,  et  une  cachexie  spéciale  comparable  au 
myxœdéme  de  l'homme.  Godart. 


VARIETES 


Le  XI*  Congrès  international  de  médecine,  qui  de  Tautomne  dernier  avait  été 
ajourné  au  printemps  prochain,  aura  lieu  à  Rome  du  39  mars,  au  5  avril  1S94. 

Le  concours  des  médecins  de  toutes  nations,  la  participation  d*un  très  grand  nombre 
de  sociétés  savantes  de  tous  pays  et  des  gouvernements  de  tous  les  États  civilisés,  la 
quantité  et  la  vpltur  des  travaux  originaux  déjà  annoncés,  assurent  à  cette  réunion 
rimportance  d*un  grand  événement,  et  Tltalie  et  sa  capitale  s*efibrceront  d*en  augmen- 
ter rintér4t.    :   :   .  I 
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Les  journaux  ainsi  que  les  communications  doivent  être  adressés  au  Secrétaire 
de  la  Société,  M.  le  D^  Gallemaerts,  rue  de  la  Régence,  11,  à  Bruxelles. 
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:  25.  Warnots,  Antisepsie,  asepsie  et  anesthésie  générale.  -  26.  D'Ajutolo,  De  la 
cinquième  deatitioB  chez  un  enfant  de  4â  ans.  -  27.  Galli-Valrrio,  Un  cas  de  tératophilie 
chez  un  dégénéré.  —  28.  Neumann,  Antipyrine  comme  anesihésique  local.  —  29  Rockwkll, 
Quelques  remarques  sur  l'étiologie  de  la  neurasthénie.  —  Relevé,  par  ordre  de  fréquence,  des 
causes  principales  de  décès  constatées  pendant  le  mois  de  janvier  4894,  dans  la  population  rési- 
dant à  Bruxelles. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 

•6.  Antisepsie,  asepsie  et  anesthésie  générale, 

par  M.  le  professeur  L.  "WARNOTS. 
Voir  année  i8çl,  ««•  4I-47,  et  année  iSç^,  ««  2. 


Introduction  au  cours  de  médecine  opératoire  professé  à  TUniversité  de  Bruxelles. 

De  même  que  de  nombreux  produits  ont  été  proposés  et  expéri-  • 
mentes  comme  antiseptiques,  de  même  de  nombreuses  substances 
ont  été  mises  à  l'essai  comme  anesthésiques.  La  raison  de  la  multi- 
plicité des  agents  anesthésiques,  est  la  même  que  celle  des  agents 
antiseptiques.  Si,  comme  nous  Tavons  vu,  il  n'existe  pas  d'antisep- 
tique qui,  à  doses  applicables,  offre  toutes  les  garanties  d'une 
absolue  désinfection,  il  n'existe  pas  non  plus  d'anesthésique  qui 
ptiisse  être  utilisé  sans  danger  immédiat  ou  éloigné  pour  Torga- 
nisme. 
<  Parmi  les  anesthésiques  généraux  employés  aujourd'hui  (nous 
ne  nous  occuperons  des  anesthésiques  locaux  que  lorsque  nous 
parlerons  des  injections  sous-cutanées  et  autres,  ou  de  certaines 
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petites  opérations  spéciales),  les  principaux  sont  le  chloroforme  et 
réther. 

L'éther  fut  le  premier  anesthésique  employé ,  mais  il  fut  bientôt 
détrôné  par  le  chloroforme,  sauf  en  Angleterre  et  en  Amérique,  où 
réther,  un  moment  en  défaveur,  ne  tarda  pas  à  devenir  l'anesthé- 
sique  de  prédilection. 

Depuis  quelques  années  cependant,  Téther  tend,  pour  des  raisons 
que  nous  aurons  à  examiner  tout  à  l'heure,  à  remplacer  peu  à  peu 
le  chloroforme,  et  au  dernier  Congrès  des  chirurgiens  allemands 
(1893),  plusieurs  de  ces  derniers  n*ont  pas  hésité  à  proposer  que  le 
chloroforme  fût  définitivement  abandonné  comme  agent  d'ânes- 
thésie  générale. 

Je  ne  m'occuperai  spécialement  que  de  ces  deux  substances;  je 
signalerai  simplement  les  autres,  qui  ne  sont  pas,  du  reste,  d'un 
usage  fort  répandu. 

Bien  que  je  ne  doive  vous  parler  de  ces  agents  qu'au  point  de 
vue  strictement  chirurgical,  il  me  parait  nécessaire  de  rappeler 
brièvement  quelle  est  leur  action  sur  l'organisme  et  quels  sont  les 
divers  symptômes  que  leur  administration  provoque.  C'est  d'après 
l'exposition  de  ces  derniers  et  d'après  leur  gravité  que  le*  chirurgien 
devra  prendre,  sans  tarder,  telle  ou  telle  résolution. 

Phénomènes  de  l'anesthésie  par  le  chloroforme.  —  On  divise 
ces  phénomènes  en  trois  périodes  : 

Première  période.  —  Le  premier  effet  de  l'inhalation  du  chlo- 
roforme est  une  excitation  générale  du  système  nerveux.  Les 
premières  inspirations  stimulent  l'activité  cérébrale,  exaltent 
l'imagination  et  la  sensibilité  consciente,  et  produisent  un  peu  de 
délire.  Bientôt  la  sensibilité  s'obscurcit,  une  sensation  d'engourdis- 
sement s'empare  de  la  personne  que  l'on  endort.  En  même  temps, 
le  chloroforme  excite  les  centres  musculaires  et  il  en  résulte  de 
la  gesticulation,  de  la  rébellion  ou,  ce  qui  est  plus  grave,  des 
spasmes.  La  moelle  allongée  se  prend  à  son  tour  :  les  centres  de  la 
circulation  et  de  la  respiration  sont  stimulés,  le  pouls  et  la  respi- 
ration deviennent  plus  fréquents,  la  face  se  colore,  la  pression 
sanguine  s'élève.  Les  pupilles  se  dilatent  légèrement. 

Deuxième  période.  — Cette  seconde  période  est  caractérisée  par  la 
dépression  des  centres  nerveux  qui  étaient  excités  pendant  la  pre- 
mière période,  dépression  qui  se  termine  j>ar  leur  paralysie.  La 
perte  de  la  conscience  survient  alors,  les  organes  des  sens  ne 
perçoivent  plus  rien,  la  sensibilité  générale  a  disparu.  F-es  réflexes 
sont  d'abord  diminués,  puis  abolis.  Les  pupilles  sont  contractées  ; 
la  cornée  est  insensible.  Le  cœur  et  les  organes  de  la  respiration 
sont  déprimés  ;  le  pouls  et  la  respiration  sont  lents  et  faibles,  A  ce 
moment,  l'anesthésie  est  complète. 
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Troisième  p^riorfc.  —  L'anesthésie  poussée  au  delà  de  la  deuxième 
période  est  fort  dangereuse;  en  ce  faisant,  on  provoque  la  perte  de 
toute  excitabilité  réflexe.  Les  sphincters  sont  relâchés,  les  pupilles 
sont  largement  dilatées  et  fixes.  Le  centre  respiratoire  n'est  plus 
excitable  et  à  tout  moment  les  mouvements  respiratoires  peuvent 
cesser  ;  il  en  est  de  même  des  mouvements  du  cœur  qui  finit  par 
s'arrêter  en  diastole.  La  circulation  s'arrête  avec  dilatation  des 
vaisseaux  et  chute  de  la  pression  à  zéro.  La  mort  à  cette  troisième 
période  peut  survenir  par  le  cœur  (syncope)  ou  par  l'arrêt  de  la 
respiration  (asphyxie). 

L'action  spécifique  de  l'éther  se  rapproche  beaucoup  de  celle  du 
chloroforme.  Cependant,  il  y  a  entre  les  phénomènes  qui  accom- 
pagnent l'administration  de  ces  deux  médicaments  des  difiérences 
importantes. 

La  période  d'excitation  par  l'éther  est  plus  prolongée  ;  la  période 
d'anesthésie  est  plus  courte  et  moins  profonde.  L'éther  stimule  plus 
le  cœur,  et,  dans  la  période  de  dépression,  la  dépression  du  cœur 
et  de  la  circulation  est  beaucoup  moins  forte. 

L'éther  est  très  irritant  pour  les  muqueuses  des  voies  respira- 
toires et  son  administration  s'accompagne  d'abondante  sécrétion 
de  mucus. 

Il  semble  donc  que  la  personne  qui  donne  soit  le  chloroforme, 
soit  l'éther,  n'ait  à  se  préoccuper  que  de  deux  points  :  !•  amener  le 
sujet  à  la  période  d'anesthésie  complète;  2''  tâcher,  une  fois  celle-ci 
obtenue ,  de  ne  pas  dépasser  les  phénomènes  de  la  deuxième 
période. 

Mais  il  s'en  fout  que  les  divers  symptômes  consécutifs  â  l'admi- 
nistration de  l'éther,  et  surtout  du  chloroforme,  se  suivent  avec  la 
régularité  que  je  viens  de  vous  indiquer;  il  s'en  faut  également  que 
cette  action  soit  la  même  chez  tous  les  sujets.  Les  trois  périodes  se 
confondent  souvent  en  une  seule;  d'autres  lois,  la  deuxième  période 
est  excessivement  courte;  il  n'y  a  en  quelque  sorte  pas  de  transi- 
tion entre  la  première  et  la  troisième  période  ;  d'autres  fois  encore, 
dès  les  premières  inspirations  de  chloroforme,  le  sujet  se  trouve 
d'emblée  dans  la  troisième  période.  Il  arrive  enfin  que  deux  à  trois 
inspirations  de  vapeurs  de  chloroforme  suffisent  à  donner  la  mort» 
par  spasme  des  muscles  de  la  respiration  ou  tétanisation  du  centre 
respiratoire. 

L'action  d'un  médicament  se  calcule,  en  règle  générale,  d'après  les 
doses  pharmaceutiques  employées.  Ces  doses  ne  sont,  il  est  vrai, 
qu'appi\>ximatives,  si  l*on  tient  compte  de  Tàge,  du  sexe,  dans  une 
certaine  mesure  également  de  la  susceptibilité  individuelle,  de 
l'état  de  l'organisme.  Elles  n'en  sont  pas  moins  très  régulièrement 
actives,  et  l'on  peut  dire  d'avance ,  à  très  peu  de  chose  près,  Tefifet 
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que  doit  produire  telle  ou  telle  dose  de  tel  ou  tel  médicament. 
Pour  l'éther,  pour  le  chloroforme,  ce  dosage  physiologique  est 
illusoire.  L*éther  et  le  chloroforme  s'administrent  sous  forme  d'in- 
halations, plus  ou  moins  mélangés  avec  l'air  atmosphérique;  il  est 
fort  difficile  de  calculer  avec  les  appareils  ordinaires  la  dose  de 
vapeurs  que  Ton  emploie  pour  produire  le  sommeil  anesthésique, 
et  même  avec  les  appareils  perfectionnés,  comme  ceux  de  Joncker 
(air  contenant  des  vapeurs  de  chloroforme),  de  Dubois  (mélange 
titré  de  chloroforme  et  d'air);  elle  ne  peut  être  calculée  exacte- 
ment. La  quantité  de  vapeur  nécessaire  pour  obtenir  l'anesthésie 
complète  varie  à  tel  point  que,  malgré  les  milliers  d'anesthésies 
pratiquées  à  l'aide  de  ces  deux  médicaments,  aucun  dosage  ne  peut 
être  pris  comme  moyenne. 

Il  ne  faut  donc  pas,  lors  de  l'administration  de  l'éther  ou  du 
•chloroforme,  s'occuper  de  la  dose  à  administrer;  mais,  dès  les 
premières  gouttes  versées  sur  l'inhalateur,  dès  la  première  inspi- 
ration de  vapeurs  soit  d'éther,  soit  de  chloroforme,  il  faut  surveiller 
avec  la  plus  grande  attention  la  respiration,  le  pouls,  la  face,  les 
pupilles,  afin  d'être  prêt  à  parer  aux  dangers  inhérents  à  l'admi- 
nistration des  anesthésiques,  dangers  tels ,  et  par  leur  gravité,  et  par 
leur  apparition  aussi  soudaine  souvent  qu'inattendue,  que  Ton  peut 
dire  que  chaque  anesthésie  doit  être  considérée  comme  mettant  le 
rsujet  en  danger  de  mort  immédiate. 

Ces  observations  préliminaires  faites,  voyons  quels  sont  les  points 
pratiques  les  plus  importants  concernant  la  narcose  (anesthésie 
générale).  Nous  prendrons  comme  exemple  le  chloroforme. 

L'ahesthésistè,  avant  dé  s'emparer  du  sujet,  aura  pris  les  soins 
de  toilette  aseptique  indiqués  plus  haut  et  veillera  à  ce  que  la 
table  à  plusieurs  compartiments,  avec  les  objets  dont  j'ai  déjà 
fait  mention ,  soit  prête.  Il  s'assurera  en  outre  de  la  présence 
d'une  seringue  de  Pravaz  soigneusement  antiseptisée  et  d'une  autre 
seringue  à  ponction,  d'un  calibre  d'environ  i5o  grammes,  qui 
.sera  également  antiseptisée.  La  seringue  de  Pravaz  sert  à  faire  au 

•  besoin  des  injections  sous-cutanées  d'éther,  d'ammoniaque;  l'autre 

•  seringue  sert  à  faire  au  besoin  des  injections  sous-cutanées  de 
.sérum  artificiel.  Cette  dernière  pourra  être  remplie  chaque  fois 
:de  la  solution  de  sérum  artificiel,  afin  de  pouvoir  servir  immédiate- 
ment. Les  deux  seringues  seront  placées  dans  un  plateau  stérilisé. 
Nous  verrons  tout  à  l'heure  dans  quelles  circonstances  on  peut  se 
.servir  des  injections  sous-cutanées  de  sérum  artificiel. 

Le  chloroformisateur  aura  également  à  sa  portée  un  appareil 
•électrique  convenable. 

Les  instruments  servant  directement  à  la  narcose  sont  :  un 
inhalateur, un  ouvre-bouche,  une  pince  tire-langue;  en  plus,  un 
flacon  gradué,  compte-gouttes,  contenant  l'agent  anesthésique. 
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Je  ne  m'attarderai  pas  à  vous  décrire  tous  les  appareils  plus  ou 
moins  compliqués  employés  ou  proposés  dans  le  but  de  réaliser  le 
mieux  Tanesthésie;  je  ne  vous  dirai  rien  des  raisons  multiples 
qu'ont  fait  valoir  leurs  inventeurs  pour  leur  donner  la  préférence. 
Le  plus  simple  appareil  à  inhalation  et  le  meilleur  est  le  masque  à 
chloroforme  ordinaire  de  Volkmann  que  vous  voyez  employer  jour- 
nellement dans  nos  hôpitaux  et  dans  la  pratique  privée  (masque  que 
l'on  peut  remplacer,  en  cas  de  surprise,  par  un  cornet  en  papier  ou 
par  un  mouchoir  de  poche  enroulé  en  cornet).  Au  fond  du  masque 
on  fixe  une  boule  d'ouate  peu  serrée,  de  manière  qu'elle  puisse 
absorber  facilement  les  gouttes  de  chloroforme  qu'on  y  verse,  tout 
en  laissant  libre  passage  à  l'air  que  le  sujet  doit  toujours  respirer 
en  même  temps  que  les  vapeurs  anesthésiantes.  L'armature  du 
masque  est  recouverte  de  flanelle.  Celle-ci  devra  être  renouvelée  à 
chaque  chloroformisation  et  être  au  préalable  stérilisée.  Il  n'est 
pas  prudent  de  se  servir  du  même  masque  pour  plusieurs  narcoses; 
la  personne  que  l'on  endort  crache  dans  le  masque,  le  souille  par 
des  vomissements  ;  si  elle  est  atteinte  de  tuberculose,  elle  peut 
infecter  le  masque,  et  l'une  ou  l'autre  des  personnes  endormies 
dans  la  suite  avec  le  même  masque,  peut  devenir  par  le  fait  tuber- 
culeuse. 

L'extrémité  rétrécie  de  l'armature  métallique  du  masque  à 
chloroforme  se  termine  par  un  crochet.  Ce  crochet  sert  à  fixer 
le  masque  à  l'aide  d'un  ruban  autour  de  la  tête  de  la  personne  que 
l'on  doit  endormir,  de  manière  que  le  chloroformisateur  n'ait  pas 
une  main  complètement  immobilisée  par  la  nécessité  de  tenir  le 
masque  appliqué  contre  la  face.  S'il  se  voit  obligé  d'écarter  celui-ci, 
il  n'a  qu'a  le  renverser  sur  le  ft'ont  du  sujet. 

Avant  de  commencer  l'anesthésie,  il  se  sera  bien  assuré,  ainsi 
que  je  l'ai  déjà  dit,  de  l'état  général  du  ou  de  la  patiente  et  se  tiendra 
prêt  aux  éventualités  qui  surviennent  dans  divers  états  patholo- 
giques tels  que  la  dégénérescence  gi'aisseuse  du  cœur,  l'alcoolisme 
chronique,  etc. 

La  chloroformisation  se  fera  autant  que  possible  dans  une  salle 
attenante  à  la  salle  d'opérations,  et  le  chirurgien  ne  doit  choisir 
qu'un  anesthésiste  en  qui  il  puisse  avoir  confiance,  qu'il  sait  être  au 
courant  de  toutes  les  pratiques  de  l'anesthésie  générale. 
I  L'anesthésiste  pénétrera  sans  brusquerie,  dans  la  salle  où  la  per- 
sonne à  endormir  aura  été  conduite  et  tâchera,  par  des  paroles 
appropriées,  de  diminuer  son  état  émotionnel.  Il  se  gardera  de  lui 
parler  de  l'opération,  et  si  la  personne  demande  quelques  détails 
concernant  celle-ci,  il  lui  épargnera  ceux  qui  sont  de  nature  à 
l'impressionner.  Tout  en  causant,  il  s'assurera  si  elle  est  vêtue 
comme  je  l'ai  indiqué  dans  une  leçon  antérieure.  Puis  il  l'enga- 
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géra  doucement  à  se  coucher,  lui  dira  ce  qu'elle  va  ressentir,  lui 
conseillera  de  respirer  doucement  et  profondément,  de  compter  à 
haute  voix  et  lentement.  S'il  y  a  chez  elle  de  l'hésitation,  de  la 
répugnance  à  se  laisser  endormir,  il  emploiera  toute  3a  diplomatie 
à  l'amener  à  résipiscence,  et  en  aucun  cas  n'aura  recours  à  la 
violence. 

L'anesthésiste  aura  près  de  lui  deux  personnes  qui  seront  char- 
gées de  maintenir,  en  résistant  le  plus  modérément  possible  aux 
efforts  de  lutte  que  pourrait  faire  la  personne  p)endant  la  première 
période  de  la  chloroformisation,  l'une  les  bras,  l'autre  les  jambes. 

Lorsque  la  personne  sera  décidée  à  se  laisser  endormir  et  qu'elle 
sera  couchée,  le  chloroformisateur  l'engagera  à  ôter  toute  pièce 
artificielle  qu'elle  pourrait  avoir  dans  la  bouche,  puis  lui  présen- 
tera le  masque  sans  une  goutte  de  chloroforme.  Cette  dernière  pré- 
caution n'est  pas  inutile,   voici  pourquoi  : 

Laborde  et  d'autres  ont  insisté  sur  l'extrême  sensibilité  des  ter- 
minaisons nasales  de  la  cinquième  paire,  qui  peut  amener  secon- 
dairement la  tétanisation  du  centre  respiratoire,  et  par  suite 
produire  l'arrêt  brusque  de  la  respiration.  Cela  est  exact  et 
explique  les  accidents  qui  surviennent  après  une  ou  deux  inhala- 
tions de  chloroforme.  Mais  à  côté  de  ce  fait,  il  y  a  aussi  place  pour 
l'imagination.  Une  personne  timorée,  qui  a  grand'peur  du  chlo- 
roforme, qui  est  persuadée  surtout  qu'elle  mourra  de  la  chloro- 
formisation, peut  être  si  violemment  impressionnée  par  l'odeur  des 
premières  inhalations  qu'elle  peut  être  prise  d'une  syncope  immé- 
diate. 

Ces  faits  sont  malheureusement  plus  fréquents  qu'on  ne  le  croit. 
L'imagination  peut  exercer  une  action  fatale  sur  la  marche  de  la 
chloroformisation.  C'est  pour  cela  que  le  chirurgien  fera  bien  de 
s'abstenir  de  tout  détail  sur  l'opération  devant  la  personne  qu'il 
va  opérer  ;  que  celle-ci  ne  doit  ni  voir  les  instruments,  ni  entendre 
les  préparatifs,  et  les  aides  et  le  personnel  doivent  absolument  lui 
éviter  tout  sujet  d'émotion.  Aussi  convient-il  qu'elle  soit  endormie 
isolée  dans  une  chambre  spéciale  et  qu'elle  ne  soit  apportée  dans 
la  salle  d'opérations  que  bien  anesthésiée. 

Jadis,  en  vue  de  prévenir  la  brûlure  de  la  face  par  le  chloroforme 
s'écoulant  du  masque,  on  enduisait  celle-ci  d'un  corps  gras,  de 
vaseline.  Cette  pratique,  qui  nuisait  singulièrement  aux  garanties 
d'antisepsie  du  voisinage  du  champ  opératoire,  est  abandonnée 
aujourd'hui  que  l'on  ne  donne  plus  le  chloroforme,  comme  jadis, 
en  doses  massives,  mais  goutte  par  goutte. 

L'anesthésiste  devra  également  être  certain  de  la  pureté  du  chlo- 
roforme. Il  sera  bon  de  le  faire  analyser  de  temps  en  temps,  lorsque, 
comme   par  exemple  dans   les  établissements  hospitaliers,  on 
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l'emploie  par  grandes  quantités.  Aujourd'hui ,  on  conserve  le 
chloroforme  dans  de  petits  flacons  colorés  pour  empêcher  l'action 
décomposante  de  la  lumière  et  pour  qu'il  ne  soit  pas  conservé 
dans  un  même  récipient  par  trop  grandes  quantités  à  la  fois ,  le 
chloroforme  vieux  s'altérant  facilement.  C'est  pour  ces  raisons  que 
Ton  ne  versera  pas  beaucoup  de  chloroforme  dans  le  flacon  compte- 
gouttes  et  qu'il  vaudra  mieux,  s'il  reste  encore  un  peu  dé  chlo- 
roforme dans  ce  dernier,  l'opération  terminée,  le  jeter. 

Se  rappeler  qu'il  n'est  pas  prudent  de  chloroformer,  surtout 
lorsque  la  salle,  est  petite,  le  gaz  étant  allumé.  Le  chloroforme  se 
décompose  très  facilement  sous  cette  influence. 

Comment  convient-il  de  donner  le  chloroforme? 

Dans  ces  dernières  années,  de  très  nombreuses  expériences,  tant 
privées  qu'officielles,  ont  été  faites,  et  pour  mieux  spécifier  l'action 
du  chloroforme,  et  pour  rechercher  quel  était  son  meilleur  mode 
d'action.  De  ces  expériences  et  delà  pratique  universelle,  il  semble 
résulter  que  le  meilleur  moyen  consiste  dans  l'administration  du 
chloroforme  goutte  à  goutte,  de  manière  que  l'air  pénètre  en  même 
temps  en  grande  quantité  dans  les  voies  respiratoires. 

La  meilleure  description  de  cette  méthode  a  été  donnée,  il  n'y  a 
pas  longtemps,  par  Nicaise  (i),  au  travail  duquel  je  vous  renvoie 
pour  les  détails. 

Voici  les  temps  principaux  de  cette  chloroformisation  : 

Après  avoir  fait  respirer  une  ou  deux  fois  le  malade  à  travers  le 
masque  sans  chloroforme,  on  verse  3  ou  4  gouttes  de  celui-ci  sur 
le  masque.  On  attend  quelques  secondes  ;  puis  ou  verse  alors  régu- 
lièrement goutte  à  goutte  environ  12  à  i5  gouttes  à  la  minute.  Du 
moment  que  la  chloroformisation  commence,  nul  ne  doit  adresser 
la  parole  au  malade  et  le  silence  doit  régner  autour  de  lui. 

L'anesthésie  se  fait  lentement,  mais  sans  période  d'excitation 
bien  marquée,  et  l'on  continue  à  donner  12  à  i,5  gouttes  par 
minute,  jusqu'à  ce  que  la  deuxième  période  soit  survenue.  Alors 
deux  aides,  vêtus  d'une  capote  stérilisée,  transportent,  comme  il  a 
été  dit,  le  malade  par  le  tronc  et  par  les  jambes  jusque  sur  la  table 
d'opération,  tandis  que  le  chloroformisaleur  les  suit  en  soutenant 
la  tète.  On  procède  à  la  toilette  aseptique  du  malade,  comme  je  l'ai 
indiqué,  et  l'on  a  soin  que  la  poitrine  soit  un  peu  dégagée,  pour 
que  l'on  puisse  surveiller  les  mouvements  respiratoires. 

L'anesthésiste  doit  maintenant  veiller  à  entretenir  l'anesthésie 
complète,  sans  dépasser  les  limites  permises,  pendant  tout  le  temps 
de  Topération.  Il  n'est  plus  nécessaire  de  donner  autant  de  gouttes 
de  chloroforme,  4  à  6  par  minute  suffisent. 

(i)  E.  Nicaise,  De  la  chloroformisation  goutte  à  goutte,  (Revue  de  chikurgie, 
1893,  n«  7.) 
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L'anesthésiste  doit,  pendant  tout  le  temps  que  dure  l'opération, 
ne  pas  se  laisser  distraire  par  celle-ci,  mais  bien  s'occuper  exclusi- 
vement de  son  sujet.  II  observera  constamment  Tétat  de  la  face.  Il 
veillera  à  ce  que  la  respiration  soit  calme  et  régulière;  il  observera 
les  mouvements  des  côtes  et  du  diaphragme,  écoutera  attentive- 
ment le  bruit  respiratoire,  en  approchant  l'oreille  des  narines  et  de 
la  bouche.  Lorsque  l'anesthésie  est  complète,  il  doit  également 
observer  attentivement  tout  signe  qui  indiquerait  une  tendance 
au  réveil,  comme  un  peu  d'agitation,  de  loquacité,  nausées,  retour 
apparent  à  la  sensibilité. 

Pour  ce  dernier  point,  il  se  rappellera,  comme  du  reste  lorsqu'il 
cherchera  à  obtenir  au  début  la  deuxième  période,  que  la  sensibilité 
n'est  pas  abolie  en  même  temps  sur  toutes  les  parties  du  corps;  que 
la  sensibilité  des  membres  est  plus  vite  abolie  que  celle  des  cavi- 
tés, et  que  les  organes  génito-urinaires,  la  région  anale  sont  les 
derniers  insensibilisés.  Il  faut  parfois,  pour  obtenir  toute  abolition 
de  réflexe  dépendant  de  l'excitation  opératoire  de  ces  organes, 
pousser  la  chloroformisation,  ce  qui  n'est  du  reste  pas  à  conseiller, 
jusqu'au  début  de  la  troisième  période.  Peut-être  est-ce  là  la  raison 
pour  laquelle  on  a  cru  pendant  longtemps,  et  l'on  croit  encore 
aujourd'hui,  que  les  gens  atteints  de  fissures  anales  ou  d'hémor- 
roïdes sont  particulièrement  sensibles  au  chloroforme.  Alors  que 
l'anesthésie  générale  est  déjà  complète,  un  coup  de  bistouri,  une 
ligature  dans  cette  région  provoque  encore  des  réflexes.  Le  sujet 
se  remue,  prend  une  mauvaise  position  :  le  chirurgien  demande 
du  chloroforme.  Je  pense  que  si,  à  ce  moment,  l'anesthésiste  est 
convaincu  que  la  deuxième  période  est  atteinte,  il  doit  refuser  d'en 
administrer  davantage.  Le  chirurgien  doit  savoir  opérer  au  besoin 
sur  un  sujet  chez  lequel  existent  encore  des  réflexes. 

Au  cours  de  la  chloroformisation  peuvent  survenir  des  accidents 
divers  auxquel3  il  faut  être  prêt  à  parer. 

Ce  sont  avant  tout  des  troubles  respiratoires.  Ils  peuvent  être 
dus  à  des  causes  diverses.  La  langue  peut  être,  par  son  propre 
poids,  portée  en  arrière  et  boucher  l'orifice  glottique.  Quelques 
mouvements  respiratoires  stertoreux  peuvent  indiquer  l'immi- 
nence de  cet  accident  qui  peut  aussi  survenir  d'emblée.  La  face 
présente  alors  l'aspect  cyanotique  de  l'asphyxie  avec  gonflement 
des  veines,  etc.  Pour  y  remédier,  on  peut  soulever  et  pousser  en 
avant  la  mâchoire  inférieure,  tirer  fortement  la  langue  en  avant 
à  l'aide  de  la  pince  tire-langue,  abaisser  fortement  la  tête,  tandis 
qu'on  soulève  un  peu  le  thorax.  Cet  accident  peut  se  compliquer 
de  la  fermeture  spasmodique  des  mâchoires  par  contraction  des 
masticateurs.  Dans  ce  cas,  il  faut  les  desserrer  à  l'aide  de  l'ouvre- 
bouche.  Les  deux  instruments  nécessaires  pour  parer  à  cette  pre- 
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mière  éventualité,  la  pince-tire-langue  et  l'ouvre-bouche,  doivent 
être  conditionnés  de  manière  à  ne  pas  blesser  les  muqueuses.  La 
meilleure  pince-tire-langue  est  une  pince  très  aplatie,  à  prise  très 
large  et  revêtue  d'une  couche  de  caoutchouc  mou.  Certains  chirur- 
giens préfèrent  passer  un  fil  en  anse  à  travers  la  base  de  la  langue 
et  s'en  servir  pour  tirer  sur  elle,  au  besoin.  Nous  étudierons  les 
divers  ouvre-bouche  lorsque  nous  parlerons  des  opérations  spé- 
ciales. 

La  simple  traction  sur  la  langue  ne  suffit  pas  toujours.  L'épi- 
glotte  elle-même  peut,  par  suite  de  son  relâchement,  produire 
Tocclusion  de  la  glotte,  et  il  faut  aller  prendre  celle-ci  à  l'aide  d'une 
pince  courbe  que  le  chloroformisateur  fera  donc  bien  d'ajouter  à 
son  armamentarium. 

L'occlusion  de  la  glotte  peut  être  produite  par  un  amas  de 
mucosités.  On  reconnaîtra  surtout  ce  fait  à  l'existence  préalable  de 
râles  indiquant  leur  accumulation.  Pour  prévenir  cette  occlusion, 
on  penchera  la  tète  du  patient  sur  le  côté  et  on  facilitera  la  sortie 
des  glaires  en  allant  les  chercher  à  l'aide  du  doigt  recouvert  d'une 
compresse.  Cette  manœuvre  se  fera  avec  prudence,  de  manière  à 
ne  pas  produire  de  lésion  ni  de  l'arriére-bouche  ni  du  pharynx. 

L'occlusion  de  la  glotte  peut  être  due  à  un  spasme  des  muscles 
laryngés,  et  dans  ce  cas  nécessiter  la  trachéotomie.  Ce  fait  est,  du 
reste,  très  rare,  et  la  trachéotomie  pour  accidents  chloroformiques 
constitue  une  exception.  Le  chirurgien  qui  ne  veut  rien  avoir  à  se 
reprocher,  fera  bien  d'avoir  toujours  des  canules  à  trachéotomie  à 
sa  disposition.  Il  est  d'ailleurs  fort  difficile  de  savoir  le  moment 
précis  où  il  faut  trachéotomiser. 

Pour  prévenir  tous  ces  accidents,  on  a  proposé  de  faire  lachloro- 
formisation  après  tubage  préalable  du  larynx  avec  l'appareil  de 
O'Dwyer  auquel  on  adapte  un  tube  à  travers  lequel  parviennent  les 
vapeurs  du  chloroforme.  L'occlusion  de  la  glotte  est  ainsi  rendue 
impossible.  Nous  verrons,  à  propos  de  la  chirurgie  du  larynx,  ce 
qu'il  faut  penser  de  cette  tentative. 

La  cessation  de  la  respiration  avec  phénomènes  asphyxiques 
peut  encore  dépendre  d'autres  causes,  et  c'est  ici  le  moment 
d'indiquer  les  quelques  modifications  que  semblent  devoir  apporter 
dans  notre  manière  de  voir  sur  le  mode  d'action  du  chloroforme, 
certaines  expériences  faites  dans  ces  derniers  temps. 

Je  vous  disais  au  commencement- de.  la  leçon  que  l'anesthésiste 
doit,  pendant  le  sommeil  chloroformique,  surveiller  la  respira- 
tion et  le  pouls.  En  effet,  l'opinion  admise  est  que  la  mort  par 
chloroforme  peut  survenir  à  la  suite  de  deux  accidents  :  l'asphyxie 
et  la  syncope  cardiaque.  D'après  les  nouvelles  recherches  cependant, 
le  chloroforme  n'aurait  aucune  action  sur  le  coeur,  la  chute  de  la 
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pression  sanguine  ne  dépendrait  nullement  de  raflFaiblissement  du 
muscle  cardiaque,  mais  bien  de  Taction  directe  du  chloroforme  sur 
le  centre  vaso-moteur  de  la  moelle  allongée,  le  sang  sursaturé  de 
vapeurs  chloroformiques  amenant  celles-ci  audit  centre. 

D'après  d'autres  expériences,  il  y  aurait  grande  analogie  entre 
les  phénomènes  de  Tintoxication  par  le  chloroforme  et  ceux  de 
l'intoxication  par  les  gaz.  11  résulte  de  tout  cela  d'abord  que  l'action 
du  chloroforme  demande  à  être  étudiée  physiologiquement  d'une 
manière  beaucoup  plus  approfondie,  ensuite,  ce  dont  du  reste  on 
a  déjà  convenu  depuis  un  certain  temps,  que  la  syncope  cardiaque 
est  plutôt  dépendante  d'une  excitation  du  nerf  pneumogastrique, 
qu'elle  n'a  pas  le  danger  qu'on  lui  imputait  jadis,  mais  qu'elle  peut 
même  être,  à  un  moment,  une  sauvegarde  pour  l'anesthésié,  en 
retardant  le  transport  aux  centres  nerveux  du  sang  chargé  du 
chloroforme.  C'est  donc  l'état  de  la  respiration  qu'il  faut  surveiller 
et  non  l'état  du  pouls. 

Ceci  dit  en  manière  de  parenthèse,  revenons  aux  accidents  respi- 
ratoires. Il  peut  se  reproduire  tout  à  coup,  ou  bien  après  quelques 
respirations  très  précipitées,  ou  bien  après  une  diminution  pro- 
gressive du  nombre  et  de  l'ampleur  des  excursions  respiratoires, 
un  arrêt  complet  de  la  respiration.  Le  thorax  demeure  immobile, 
souvent  en  inspiration,  la  face  se  cyanose  rapidement,  elle  devient 
turgescente,  les  mâchoires  sont  plus  ou  moins  resserrées. 

On  essaye  les  moyens  indiqués  il  y  a  quelques  instants,  et  la 
respiration  ne  se  rétablit  pas.  Que  taire  alors?  Je  vais  me  borner  à 
vous  indiquer  les  différents  moyens  proposés,  sans  entreprendre 
de  vous  expliquer  leur  action,  sur  laquelle  nous  serons  obligés  de 
continuer  à  faire  nos  réserves,  tant  que  l'action  du  chloroforme  ne 
sera  pas  tout  à  fait  connue.  Je  les  indiquerai  dans  l'ordre  suivant 
lequel  on  les  emploie  : 

1°  La  respiration  artificielle  soit  par  la  méthode  de  Sylvester, 
soit  par  celle  de  Howard,  soit  par  celle  de  Schùller.  Je  vous  engage 
beaucoup  à  bien  étudier  les  diverses  méthodes  de  respiration 
artificielle,  car  je  les  ai  souvent  vues  fort  mal  employées.  Malgré 
les  efforts  de  ceux  qui  pratiquaient  Tune  ou  l'autre  de  ces  méthodes 
d'une  manière  tout  à  fait  défectueuse,  les  bras  de  l'asphyxié  étant 
projetés  en  tout  sens,  à  tort  et  à  travers,  aucune  incursion  respira- 
toire complète  artificielle  du  thorax  n'était  produite.  N'oubliez 
jamais,  en  règle  générale,  que  pour  qu'il  y  ait  réellement  respira- 
tion artificielle,  il  faut  que  les  mouvements  amènent  successivement 
une  dilatation  complète  du  thorax  et  son  rétrécissement...  Je  viens 
d'exécuter  devant  vous  sur  ce  cadavre  la  méthode  de  respiration 
artificielle  d'après  Sylvester. 

Le  bruit  respiratoire  qui  s'échappait  de  la  gorge  au  moment  où. 
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ramenant  les  bras  du  cadavre  avec  énergie  contre  les  parois  thora- 
ciques,  et  comprimant  par  la  même  occasion  celles-ci,  je  chassais 
de  la  poitrine  lair  qui  avait  été  inspiré  pendant  les  manœuvres  qui 
comprennent  le  premier  temps  de  la  méthode ,  ce  bruit  vous  a 
prouvé  que  cette  respiration  artificielle  était  réelle.  Vous  trouverez 
les  détails  des  diverses  méthodes  de  respiration  artificielle  dans 
les  traités  de  chirurgie. 

La  respiration  artificielle  doit  être  prolongée  pendant  longtemps. 
Que  l'on  n'oublie  pas  que  des  chloroformés  laissés  pour  morts  sur 
la  table  d'opération  ont  été  rappelés  à  la  vie  après  plus  d'une 
heure  de  travail  I 

2*  L'excitation  électrique  des  nerfe  phréniques  à  l'aide  d'un  appa- 
reil d'induction,  les  électrodes  étant  appliqués  aux  deux  côtés  du 
cou;  au  bord  externe  du  muscle  sterno-cléido-mastoïdien  que  l'on 
refoule  quelque  peu  en  dedans. 

3*  L'électropuncture  directe  du  cœur,  moyen  que  je  ne  vous 
conseille  pas . 

4*  Les  tractions  rhytmiques  de  la  langue,  d'après  le  procédé  de 
Laborde,  ont  donné  de  bons  résultats.  On  peut  les  associer  à  la 
respiration  artificielle. 

5*  La  percussion  rhytmique  de  la  région  cardiaque  proposée 
par  Maas. 

Jusqu'à  l'élucidation  complète  de  l'action  du  chloroforme,  les 
deux  groupes  de  symptômes  si  tranchés,  qui  caractérisent  les  deux 
états  que  l'on  appelle  asphyxie  et  syncope  cardiaque,  doivent  être 
considérés  séparément,  et  le  chirurgien  ou  le  chloroformisateur 
doivent  employer  contre  l'un  et  l'autre  les  moyens  indiqués  par 
l'expérience.  C'est  pour  cela  que  nous  allons  nous  occuper  séparé- 
ment de  la  syncope  cardiaque  que,  contrairement  à  ce  qui  vient 
d'être  dit,  des  chirurgiens  parmi  les  plus  autorisés  continuent  à 
considérer  comme  l'accident  le  plus  grave  qui  puisse  survenir 
pendant  l'administration  du  chloroforme. 

Lorsque,  au  cours  d'une  chloroformisation,  le  pouls  devient 
petit,  irrégulier,  déprimé,  même  avec  respiration  normale,  à  plus 
forte  raison  lorsque  ce  fait  s'accomp)agne  de  troubles  respiratoires, 
lorsque  le  visage  pâlit  tout  à  coup,  il  y  a  menace  de  syncope  car- 
diaque. Celle-ci  peut  également  survenir  soudainement,  sans  que 
rien  ne  puisse  la  feiire  prévoir.  La  cornée  devient  sèche,  les  pupilles, 
dilatées  au  maximum,  ne  réagissent  plus,  l'auscultation  ne  fait 
plus  entendre  de  bruit  cardiaque,  le  sang  qui  s'écoulait  du  champ 
opératoire  paraît  brusquement  tarir,  ou  bien  il  ne  s'écoule  que 
quelques  gouttes  de  sang  noir;  la  respiration  cesse  à  son  tour. 

Les  moyens  à  notre  disposition  pour  combattre  la  syncope  car- 
diaque sont  les  mêmes  que  ceux  que  nous  avons  indiqués  pour 
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l'asphyxie.  Lorsque  le  cœur  aura  recommencé  à  battre,  si  l'on  a 
réussi  à  dissiper  la  syncope,  on  aura  recours,  mais  seulement  alors, 
aux  injections  sous-cutanées  d'éther,  d'ammoniaque. 

Dans  le  n»  52  de  la  Wiener  mediz.  Presse  de  Tannée  1892,  Bobroflf 
recommande  l'injection  de  sérum  artificiel  dans  la  syncope  chloro- 
formique.  Ses  essais  sur  les  animaux  lui  ayant  donné  de  bons 
résultats,  il  s'est  mis  à  expérimenter  sur  l'homme  ce  procédé  dont 
il  n'a  eu  qu'à  se  louer.  La  solution  agit  apparemment  comme  dans 
un  empoisonnement  du  sang  par  un  gaz  délétère.  Je  rappellerai  à 
ce  propos  que  l'injection  sous-cutanée  de  sérum  artificiel  a  donné 
d'excellents  résultats  dans  plusieurs  cas  d'empoisonnement  par 
l'oxyde  de  carbone.  La  syncope  cardiaque  parait  survenir  plus  faci- 
lement chez  des  sujets  anémiques  ou  qui  viennent  de  perdre  une 
très  forte  quantité  de  sang  par  l'opération.  Ce  fait  expliquerait 
doublement  l'heureuse  action  du  sérum  artificiel. 

Les  injections  se  font  à  l'aide  d'une  seringue  stérilisée  à  injections 
hypodermiques,  dans  le  tissu  sous-cutané  de  l'épaule,  du  thorax, 
de  la  cuisse.  La  dose  injectée  est  de  20  à  25  centimètres  cubes. 
On  fait  le  massage  de  la  boule  qui  se  forme.  La  pre&sion  sanguine 
se  relève  excessivement  vite,  le  pouls  se  remplit  et  sa  fréquence 
devient  plus  grande.  On  peut  aller,  si  une  injection  ne  suffit  pas 
ou  si  la  menace  d'une  syncope  se  reproduit,  jusqu'à  cinq  et  six 
seringues. 

Ce  procédé,  qui  paraît  avoir  répondu  à  l'attente  de  Bobroflf,  mérite 
d'être  pris  en  sérieuse  considération,  et  il  acquiert  une  grande 
importance  expérimentale  depuis  que,  comme  je  le  disais  tout  à 
l'heure,  de  nouvelles  idées  sur  l'action  du  chloroforme  ont  pris 
cours. 

On  voit  que  si  la  chloroformisation  a  rendu  d'immenses  services 
à  la  chirurgie,  elle  n'est  pas  dépourvue  de  dangers,  et  si  l'on  exa- 
mine les  statistiques  de  la  mortalité  due  à  l'anesthésie  générale,  le 
nombre  de  morts  imputable  au  chloroforme  doit  nous  engager  à 
être  très  prudents.  Toutefois,  la  connaissance  des  accidents  qui 
peuvent  survenir  et  l'observation  rigoureuse  des  règles  sus-men- 
tionnées  font  diminuer  les  chances  de  mort,  à  un  tel  point  que  des 
chirurgiens  sont  en  état  de  répondre  à  ceux  qui  redoutent  l'emploi 
du  chloroforme  que  depuis  des  années  qu'ils  l'emploient  ils  n'ont 
pas  eu  à  déplorer  un  seul  cas  de  mort. 

Pour  éviter  les  accidents  chloroformiques,  on  a  essayé,  à  l'aide  de 
manipulations  chimiques  spéciales,  de  faire  des  chloroformes  abso- 
lument purs  o.u  de  mélanger  le  chloroforme  à  d'autres  substances. 
Le  mélange  le  plus  employé  est  le  suivant  :  chloroforme  100, 
éther  3o,  alcool  absolu  20.  On  a  fait  précéder  l'administration  du 
chloroforme  d'injections  sous-cutanées  de  morphine,  de  belia- 
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done,  etc.  On  a  feit  prendre  au  préalable  au  malade  du  chloral. 
Ces  différents  moyens  n*ont  pas  mis  à  l'abri  des  accidents.  On  s'est 
alors  occupé  de  chercher  d'autres  agents  anesthésiques  moins  dan- 
gereux que  le  chloroforme  ;  ils  n'ont  pas  semblé  jusqu'ici  devoir 
lui  être  préférés.  Au  point  de  vue  de  la  mortalité  absolue,  l'éther, 
que  j'ai  déjà  mentionné,  paraît  devoir  être  préféré.  Mais  il  présente 
des  inconvénients  et  peut,  lui  aussi,  causer  des  accidents.  La  sta- 
tistique de  la  mortalité  par  les  différents  anesthésiques  que  GurtI 
a  donnée  au  dernier  Congrès  de  chirurgie  allemand  de  189?,  est 
instructive  à  cet  égard.  Sur  un  total  de  i3o,6o9  narcoses,  on  compte 
66  morts,  soit  i  sur  2,890.  Sur  14,360  narcoses  par  l'éther,  on 
ne  compte  pas  de  mort.  Sur  4,118  narcoses  avec  éther  et  chloror 
forme,  on  compte  i  mort.  Le  mélange  d'éther,  de  chloroforme  et 
d*alcool  ne  donne  aucune  mortalité  sur  4,440  narcoses. 

Le  bromure  d'éthyle  donne  i  mort  sur  4,518  cas.  On  accuse  sur 
597  anesthésies  par  le  pental,  8  morts.  Le  chloroforme  Pictet  donne 
sur  708  cas,  3  morts,  etc.  Il  y  a  des  morts  avec  le  protoxyde  d'azote, 
avec  le  bichlorure  de  méthylène,  et  ainsi  de  suite.  En  outre,  avec 
tous  ces  produits,  on  observe  les  accidents  signalés  dans  les  pre- 
mière et  deuxième  périodes  de  la  chloroformisation. 

Les  accidents  qui  peuvent  survenir  par  l'emploi  de  Téther  en 
inhalations  sont  les  mêmes  que  lorsque  Ton  se  sert  du  chloro- 
forme, mais  ils  sont  beaucoup  moins  graves  et  la  syncope  car- 
diaque n'est  pas  à  redouter.  Le  grand  inconvénient  de  l'éther  en 
inhalations  est  son  action  très  irritante  sur  les  muqueuses,  action 
dont  il  faut  tenir  compte.  De  plus ,  il  ne  peut  être  employé  dans 
les  opérations  qui  demandent  l'usage  d'instruments  rougis  au  feu, 
vu  sa  grande  inflammabilité.  On  connaît  malheureusement  des 
cas  de  brûlures  très  profondes  qui  ont  amené  soit  la  mort,  soit  la 
défiguration,  par  suite  de  la  combustion  des  vapeurs  d'éther  pro- 
duite par  l'approche  d'un  thermo-cautère,  d'une  lampe  à  alcool,  etc. 

L'éther  peut  être  administré  comme  anesthésique  dans  certains 
cas  par  la  voie  rectale.  L'appareil  employé  est  très  simple.  Le  prin-r 
cipe  en  est  dans  réchauffement  suffisant  de  l'éther  contenu  dans  un 
récipient  auquel  est  adapté  un  tube,  pour  permettre  aux  vapeurs 
d'éther  de  se  former  et  de  se  dégager.  Le  tube  est  introduit  dans  le 
rectum  qui  absorbe  les  vapeurs  au  fur  et  à  mesure  de  leur  format 
tion. 

Pour  -ce  qui  concerne  notre  pratique.  Messieurs,  continuons  à 
employer  le  chloroforme;  mais  ne  le  confions  pas,  comme  cela  ne 
-se  fieiit  que  trop,  à  des  aides  inexpérimentés,  et  tâchons  nous-mêmes 
dç  bien  nous  pénétrer  de  ce  que  l'on  connçiît  de  son  action,  des 
accidents  qui  peuvent  survenir  au  cours  de  son  emploi,  des  moyens 
deies.prévenii!  .et  de  les  combattre,  et  nous  n*aurons  pas  à  déplo- 
rer, j'en  suis  convaincu,  de  morts  par  narcose  chloroformique. 
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J'ai  terminé,  Messieurs,  les  considératious  de  pratique  générale 
les  plus  importantes  que  j'avais  à  vous  donner  concernant  l'anti- 
sepsie, l'asepsie  et  la  narcose,  pour  ce  qui  regarde  l'exécution  des 
dififèrents  temps  d'une  opération.  Pour  que  ces  préliminaires  soient 
complets,  nous  aurons  encore  à  parler  la  fois  prochaine  de  l'isché- 
mie artificielle  ou  esmarchisation. 

Vous  trouverez  les  détails  complémentaires  qui  pourraient  vous 
intéresser  dans  de  nombreux  traités,  en  dehors  des  très  nombreux 
articles  des  périodiques.  Vous  y  trouverez  aussi  certains  détails 
que  j'ai  apparemment  omis,  parce  qu'ils  étaient  trop  de  pratique 
courante  pour  devoir  être  donnés  :  tels  la  conduite  à  tenir  lorsqu'il 
survient  des  vomissements,  etc. 


RECUEIL  DE  FAITS 

G.  B'AJotolby  De  la  cinquième  dentition  chez  un  enfant  de 
12  ans.  (Communication  à  l'Académie  des  sciences  de  Bologne, 
en  séance  du  7o  avril  189?.) 

C'est  le  cas  d'un  enfant  de  12  ans  qui,  outre  ses  deux  dentitions 
normales,  a  renouvelé  ses  canines  quatre  fois,  c'est-à-dire  à  9,  à  10, 
à  II  et  à  12  ans,  sans  aucun  trouble,  offrant  ainsi  un  bel  exemple 
d'hyperodontasie  partielle.  Cette  observation  est  importante  : 
i^  {)arce  qu'elle  constitue  le  premier  exemple  décrit  de  cinquième 
dentition;  2*  parce  qu'elle  représente  un  fait  héréditaire;  la  mère 
de  l'enfEint  et  deux  de  ses  neveux  ont  présenté,  quoiqu'à  un 
moindre  degré,  de  l'hyperodontasie.  H.  Koettlitz. 


•9.  B.  GAlll-¥alerlo,  Un  cas  de  tératophilie  chez  un  dégénéré. 

(BOLLET.    DELLE    SciENZE  MEDICHE  DI   BOLOGNA,    UOV.  l8g3.) 

Si  la  zoophilie  comme  forme  morbide  est  fort  connue,  il  n'en 
est  pas  de  même  de  la  tératophilie,  qui  n'a  pas  encore  été  observée. 
Le  malade  dont  il  est  question,  mort  en  1892,  était  des  plus 
intéressants,  présentant  tous  les  phénomènes  de  la  dégénérescence, 
(parfaitement  expliqués  d'ailleurs  par  les  antécédents  familiaux.  Ce 
malheureux,  d'une  affectivité  très  grande  envers  sa  mère  et  ses 
sœurs,  dépensait  le  surplus  de  ses  affections  sur  des  monstres  qu'il 
se  fabriquait  lui-même  et  qui  étaient,  par  exemple,  un  chatempaillé 
auquel  il  appliquait  une  tête  de  lierre,  éa  oreilles  de  Teau,  une 
queue  de  porc  et  des  pattes  de  coq.  11  les  mettait  coucher  avant 
de  se  reposer,  les  couvrait  soigneusement  et  les  gardait  jalousement, 
au  point  que  la  disparition  de  l'un  d'eux  le  faisait  tomber  en  des 
attaques  d'épilepsie.  H.  Koettlitz^ 
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M.  #•  fUeuvnmnnj  Aniipyrine  comme anesihésique  local.  (Central- 

BL.  F.  MED.  WiSSENSCH.,  déc.   iSçî,  p.  846.) 

L'auteur  emploie  Tantipyriae,  à  Texemple  de  Saint-Hilaire, 
comme  moyen  anesthésique  eu  insufflations  dans  les  processus 
ulcératifs  ou  œdémateux  du  larynx.  Pour  diminuer  Tirritation,  il 
est  utile  de  feire  préalablement  une  application  de  cocaïne.  L'anal- 
gésie se  maintient  pendant  des  heures.  Il  n'y  a  aucun  symptôme 
d'intoxication,  et  il  ne  se  manifeste  pas  de  rapide  accoutumance. 

Lublinski,  qui  fait  rapport  du  travail  de  Neumann,  dit  avoir  eu 
l'occasion  d'observer  depuis  longtemps  la  propriété  analgésique  de 
l'antipyrine  dans  les  cas  de  tuberculose  du  larynx,  mais  il  croit 
qu'elle  agit  souvent  d'une  façon  si  irritante  au  début  qu'elle  n'est 
guère  applicable  avant  une  cocaïnisation  préalable. 

[  Quant  à  nous,  nous  avons  utilisé  souvent  avec  grand  avantage 
l'antipyrine  dans  les  cas  de  cancer  gastrique  ulcéré,  et  des  cas  pro- 
bants nous  engagent  à  considérer  ce  corps  comme  un  analgésique 
de  choix  en  application  locale  dans  ces  cas.]  Destrée. 


R«ek^rell,  Quelques  remarques  sur  l'étiologie  de  la  neuras- 
thénie. (New  York  med.  Journ.,  i8  novembre  1893.) 

L'auteur  attribue  une  grande  importance  étiologique  aux  condi- 
tions sociales  et  climatériques  dans  lesquelles  vit  le  candidat  à  la 
neurasthénie,  qu'il  continue  d'ailleurs  à  considérer  comme  une 
maladie  plus  particulièrement  propre  aux  Américains  qu'à  tout 
autre  peuple.  En  fait,  c'est  là  une  erreur,  car  quelque  fréquente 
que  puisse  être  cette  maladie  à  New- York,  il  n'est  certainement  pas 
plus  rare  de  la  rencontrer  parmi  les  habitants  de  l'ancien  continent 
que  parmi  ceux  du  nouveau  monde. 

£lle  est  certainement  fréquente  chez  les  travailleurs  intellectuels, 
mais  elle  est  également  banale  dans  la  classe  ouvrière,  quoi  qu'en 
dise  Tauteur.  Il  remarque  avec  plus  d'exactitude  que  les  excès  de 
tout  genre,  notamment  les  excès  alcooliques,  sont  plus  nuisibles  en 
Amérique  qu'en  Angleterre  où  le  climat  âpre  et  humide  permet 
mieux  l'usage  de  l'alcool.  Dans  ce  dernier  pays,  l'abus  des  boissons 
fermentées  conduit  plutôt  à  l'arthritisme  et  aux  lésions  de  l'appareil 
biliaire;  en  Amérique,  il  donne  surtout  lieu  à  des  affections  du  sys- 
tème nerveux. 

L'auteur  oppose  aussi  la  façon  agitée  et  bruyante  dont  ses  com- 
patriotes traitent  les  affaires,  au  calme  tranquille,  froid  mais  tout 
aussi  actif  de  l'Anglais;  il  termine  par  quelques  considérations  sur 
le  surmenage  qu'il  accuse,  avec  raison  d'ailleurs,  d'être  le  principal 

facteur  étiologique  de  la  neurasthénie. 

René  Verhoogen. 
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RELEVE,    par  ordre  it  rrà|n«cc,  <«■  eaviet  friacipalet  de  dècéi  conilatéei 
pendant  le  meii  d«  janfier  1804,  dau  la  ptpnlation  résidant  à  Bniellet. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 

80«  Le  goitre  dans  la  maladie  de  Basedow, 

par  les  D»  VANDERVSLDB  &  LU  BŒUF. 

Recherches  faites  au  laboratoire  d*anatomie  pathologique  de  T Université. 

Nous  n'avons  pas  l'intention,  en  publiant  le  résultat  de  nos 
recherches,  d'aborder,  pour  le  moment,  la  question  si  complexe 
de  la  pathogénie  du  goitre  exophtalmique.  Nous  nous  bornerons  à 
.^mettre  les  quelques  réflexions  que  nous  a  inspirées  l'examen  de 
la  tumeur  thyroïdienne  chez  des  sujets  atteints  de  la  maladie  de 
Basedov\^,  et  n'envisagerons  que  les  théories  faisant  siéger  dans  le 
corps  thyroïde  la  cause  de  cet  état  pathologique. 

Une  première  hypothèse,  celle  de  Johnston  (i),  rattache  le 


(i)  G. -F.  Johnston,  The  Lancet^A^f»  ^^h' 
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syndrome  de  Taffection  à  une  hypersécrétion  simple  de  la  glande. 
Si  cette  supposition  est  fondée,  nous  devons  trouver  dans  la  tumeur 
goitreuse  un  parenchyme  hyperplasié,  mais  ayant  conservé  sa 

structure  normale. 

D'après  Joflfroy,  0*Neil,  Môbîus  et  Gauthier,  la  cause  de  ta  mala- 
die réside  dans  la  production  d'un  liquide  thyroïdien  anormal.  Si 
telle  est  la  vérité,  les  acini  glandulaires  seront  encore  capables 
d*activité  fonctionnelle,  mais  les  éléments  seront  altérés  et  ces 
altérations  n'auront  rien  de  commua  avec  les  modifications  propres 
aux  diverses  formes  de  goitre  simple  (sans  exophtalmie,  tremble- 
ment ni  tachycardie). 

11  serait  trop  long  et  peu  utile  de  rappeler  toutes  les  descriptions 
microscopiques  publiées  au  sujet  du  goitre  exophtalmique;  nous 
nous  contenterons  de  relater  quatre  observations  dont  l'ensemble 
constitue,  ce  nous  semble,  un  tout  suffisant  pour  conclure, 

La  première  de  ces  observations  est  empruntée  à  Reymond  (i), 
les  trois  autres  nous  sont  personnelles. 

Observation  l.  (RcyTiiond.)  —  Le  corps  thyroïde  a  le  volume  d'une  grosse  orange; 
tes  vaisseaux  y  sont  très  dilatés.  La  structure  de  la  tumeur  varie  suivant  les  endroits 
où  on  Texamine.  Daiis  les  points  qui  se  rapprochent  le  plus  de  Taspcct  normal  de  la 
glande^  les  tubes  glandulaires  présentent  un  diamètre  considérablement  augmenté; 
'  leurs  parois  fibreuses  sont  amincies  et  les  éléments  épithéliaux  du  revêtement  norinal 
sont  remplacés  par  un  amas  cellulaire  qui  remplit  la  lumière  du  tube,  n*adhère  plus 
à  sa  paroi  et  Tabandonne  nettement  dans  les  coupes  trop  fines.  A  d'autres  endroits,  la 
charpente  fibreuse  est  résorbée;  ailleurs  encore,  le  diamètre  normal  du  cul-de-aac 
glandulaire  s'est  agrandi  sous  la  poussée  de  nouvelles  cellules  :  on  observe  alors  des 
îlots  de  cellules  se  touchant  toutes.  On  pourrait  prendre,  au  faible  grossissement,  ces 
éléments  pour  des  leucocytes  ;  ils  sont  cependant  d'origine  épithéliale. 

On  n'observe  nulle  part  de  transformation  colloïde. 

En  un  point  dp  la  glande  existe  un  petit  kyste  à  paroi  très  dure. 

Observation  H.  (Inédite.)  —  Service  de  M.  le  professeur  Stiénon  à  Thôpital  Saint- 
Jean.  La  glande  thyroïde  pèse  170  grammes.  Elle  est  fortement  lobulée;  ses  deux 
moitiés  sont  symétriques  et  de  poids  égal.  A  l'incision,  l'organe  parait  fortement 

induré. 

Examen  microscopique  :  les  travées  conjonctives  sont  de  volume  normal  ;  les  acini 

glandulaires  intacts  constituent  l'exception.  . 

Le  parenchyme  n*est  plus  formé  que  par  une  série  de  kystes  dont  les  plus  voliimi- 
neux  mesurent  3  millimètres  dans  leur  plus  grand  diamètre,  tandis  que  les  plus  petits 
ne  sont  pas  perceptibles  à  Tceil  nu.  Parfois  Tépithélium  de  revêtement  des  kystes  est 
intact;  le  plus  souvent  il  a  subi  la  d^énérescence  muqueuse.  L'individuaUt4  4^ 
cellules  est  cependant  conservée  partout,  et  le  noyau  ne  semble  participer  en  rion  an 
processus  régressif.  Quelques-uns  des  kystes  renferment  un  exsudât  albumincux 
finement  granuleux.  L'appareil  vasculaire  de  la  glande  présente  une  disposUiof» 
curieuse  :  les  petits  vaissaux  sous-capsulaires,  tant  artériels  que  veineux,  sont  très  ibr« 
tèmeht  ectâsiés. 

(i)  Rbymohd,  Soc.  anatom.  de  Paris;  juillet  f  8g3. 
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Obsbuvation  ni.  (Inédite.)  -^  Serrice  de  M.  le  professeur iDestrée  à  l'hôpital  Sàiot- 
..Jean.  Le  corps  thyroïde  est  augmenté  do  rolume.  (Il  comprimait  la  trachée  du  côté 
droit;  aussi  la  lumière  de  ce  canal  était-elle  rétrécie  et  réduite  au  deux  tiers  de  son 
calibre  normal.)  La  capsule  est  fortement  épaissie,  et  donne  à  sa  face  interne  des  travées 
fibreuses  qui  pénètrent  dans  le  parenchyme  et  y  circonscrivent,  par  places,  des  foyers 
kystiques.  La  surlace  de  section  est  jaune,  parsemée  d*hémorragies  et  de  zones  de 
congestion.  La  pulpe  a  la  consistance  gélatineuse. 

Examen  microscopique  :  le  tissu  est  formé  de  bandes  d*éléments  conjontifs  fasci- 
cules délimitant  des  alvéoles  très  petites;  chacune  de  ces  alvéoles  renferme  un  acinus 
glandulaire.  L*état  de  ces  acini  est  très  variable  :  quelques  uns,  peu  nombreux  d  ail- 
leurs, sont  inctacts  ;  d*autres  présentent  un  dépôt  de  pigment  jaune  d*or  à  grains  fins  et 
brillants,  à  Tintérieur  môme  des  cellules  de  revêtement;  dans  un  troisième  groupe,  les 
cellules  épithéliales  ont  subi  la  dégénérescence  muqueuse,  laissant  pour  tout  vestige  un 
exsudât  amorphe.  Enfin,  d^autres  aussi  montrent  les  stadeb  divers  de  la  transformation 
kystique:  jamais  les  kystes  n^atteignent  une  grande  dimension;  leur  diamètre  demeure 
partout  inférieure  i  millimètre;  ils  sont  souvent  le  siège  d'accidents  hémorragiques 
d*iges  très  divers. 

Observ4Tion  IV.  (Inédite.) —  Service  de  M.  le  professeur  Sfiénon.  Cette  quatrième 
observation  présente  un  intérêt  tout  spécial.  Il  s*agit  d*une  malade  chez  laquelle  M.  le 
D'  Lavisé  (i)  a  p^tiqué  la  ligature  des  quatre  artères  thyroïdiennes.  Avant  Tintervcn- 
tion  opératoire,  le  goitre  était  de  volume  moyen  ;  on  n*y  sentait  aucune  nodosité;  les  bat- 
tements des  artères  du  cou  étaient  très  marqués,  le  réseau  veineux  était  très  développé. 
La  ligature  entraîna  à  sa  suite  une  diminution  de  volume  temporaire;  mais  bientôt  la 
maladie  s*aggrava,  et  la  patiente  succomba  trois  mois  plus  tard.  Nous  avons  pratiqué 
Texamen  microscopique  de  la  tumeur  :  le  réseau  conjonctii  interfolliculaire  de  la 
glande  est  le  siège  d*une  transformation  cellulo-adipeuse  très  avancée.  Le  tissu  est  très 
pauvre  en  éléments  vasculaires.  On  ne  trouve  aucune  dilatation  kystique  dans  le 
parenchyme;  les  acini  glandulaires  ont  conservé  leur  volume  normal,  maii  leur  épithé- 
lium  est  presque  complètement  détruit  :  les  cellules  ont  perdu  leur  individualité  et 
cessent  de  se  coloref  par  les  réactifs  habituels  ;  la  plupart  des  noyaux  ont  disparu.  Les 
lésions  sont  d*autant  plus  profondes  que  les  acini  glandulaires  sont  plus  éloignés  des 
travées  conjonctives.  Les  acini  voisins  des  grandes  travées  et  par  là  même  des  vaisseaux 
nourriciers  sont  relativement  sains. 

La  première  de  ces  observations,  celle  de  Reymond,  ne  corres- 
pond, d'après  son  auteur,  à  aucune  des  formes  du  goitre  ordinaire. 
Pçut-être,  dit-il,  y  a-t-il  lieu  de  rapprocher  la  tumeur  du  type 
parenchymateux  glandulaire,  dont  elle  diffère  cependant  par  l'en- 
vahissement des  culs-de-sac  par  des  cellules  épithéliales  fort  nom- 
breuses. 

La  description  de   Reymond  nous   paraît    ressembler  fort  à 

celle  que  donne  le  professeur  Cornil  (2)  d'une  tumeur  du  corps 

thyroïde,  présentant  une  prolifération  des  cellules  du  revêtement 

alvéolaire.  Nous  avons  sans  doute  affaire  à  une  hyperplasie  déjà 

, atypique,  ce  qui  est  en  rapport  avec  la  rapidité  extraordinaire  de 

*  ê  ■  .  I  .    .  . 

(1)  Annales  de  la  Société  belge  de  chirurgie,  i5  mai  1893. 

(2)  Areh.  de  physioL,  1S73. ,;  . 
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développement  du  corps  thyroïde  ;  la  tumeur  s*est,  en  effet,  très 
fortement  accentuée  pendant  les  quinze  jours  qui  précédèrent  la 
mort  du  sujet. 

Le  second  cas  que  nous  signalons  est  un  goitre  polykystique.  Le 
tissu  conjonctif  de  soutien  parait  peu  altéré.  La  dilatation  des  vais- 
seaux artériels  de  la  périphérie  rapproche  la  tumeur  des  goitres 
anévrismatiques. 

La  troisième  observation  nous  montre  à  la  fois  la  transformation 
fibreuse  du  réseau  conjonctif  et  la  dégénérescence  colloïde  de 
répithélium  alvéolaire;  il  s*agit  bien  d'un  goitre  fibro-kystique. 

Le  malade  opéré  par  M.  le  D'  La  visé  était  sans  aucun  doute 
porteur  d'un  goitre  hypertrophique.  La  ligature  des  artères  thy- 
roïdiennes entraînant  à  sa  suite  des  troubles  profonds  dans  la 
nutrition  de  la  glande,  a  provoqué  la  transformation  graisseuse 
du  tissu  conjonctif  interstitiel  et  les  phénomènes  de  mortification 
qui  se  sont  produits  dans  les  cellules  des  acini  ëpithëliaux. 

Conclusions.  —  i"  Aucune  des  trois  premières  tumeurs  que  nous 
venons  de  décrire  n'est  un  goitre  hypertrophique  simple,  et  l'on  ne 
peut  admettre  dans  aucun  de  ces  cas  une  hypersécrétion  simple 
de  la  glande.  Aussi  rejetons-nous  l'hypothèse  de  Johnston  qui  rat- 
tache le  syndrome  de  Basedow  à  une  suractivité  fonctionnelle  du 
corps  thyroïde. 

2**  Les  quatre  tumeurs  peuvent  être  chacune  rapportée  à  un  des 
types  habituels  des  goitres.  Il  n'y  a  donc  pas  d'altération  patho- 
gnomonique  du  corps  thyroïde  dans  la  maladie  de  Basedow.  Les 
tumeurs  que  nous  avons  décrites  sont  anatomiquement  semblables 
aux  goitres  ordinaires;  pourquoi  alors  l'évolution  de  ces  derniers 
n'éntraînerait-elle  pas  avec  elle  les  symptômes  de  la  maladie  de 
Basedow? 

Ce,  n'est  pas  là,  d'ailleurs,  le  seul  argument  à  opposer  à  l'hypo- 
thèse de  l'origine  thyroïdienne,  mais  nous  sortirions  du  cadre  que 
nous  nous  sommes  tracé  en  rappelant  les  considérations  cliniques 
et  expérimentales  (i)  qui  plaident  en  faveur  de  l'origine  centrale  de 
la  maladie. 

Nos  recherches  ont  également  porté  sur  les  centres  nerveux  de 
nos  trois  malades,  et  malgré  un  examen  histologique  du  bulbe  et 
de  la  protubérance,  pratiqué  chez  nos  trois  malades  avec  le  plus 
grand  soin,  nous  n'avons  obtenu  aucun  résultat  vraiment  précis. 
Dans  les  observatipns  II  et  III,  les  centres  nous  ont  paru  intacts. 
Chez, le  quatrième  sujet,  nous  ayons  trouvé  de  petits  foyers  récents 
d'hémorragie  capillaire  au  niveau  du  plancher  du  quatrième  ven- 

(i)  Paul  Blocq,  Études  sur  les  maladies  nerveuses.  Paptt,  iSç)4. 
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tricule.  Une  pareille  constatation  avait  déjà  été  faite  par  Haie 
White  (i)  et  MuUer  (2),  mais  des  altérations  de  ce  genre  ne  peuvent  : 
être  considérées  comme  cause  de  la  maladie  de  Basedow,  étant 
donnés,  d'une  part,  la  marche  essentiellement  chronique  de  TafiFec- 
tion,  et,  d*autre  part,  le  peu  d*ancienneté  des  accidents  hémorra- 
giques. 

Dans  l'observation  III,  nous  avons  trouvé,  en  incisant  verticale- 
ment la  partie  antérieure  de  la  circonvolution  pariétale  supérieure  . 
gauche,  une  petite  néoplasie  sous-jacente  à  la  substance  grise, 
pénétrant  en  forme  de  coin  dans  la  substance  blanche.  La  tumeur 
était  pyramidale,  à  base  tournée  vers  la  substance  grise.  La  base 
mesurait  12  millimétrés  de  diamètre  environ.  Le  sommet  de  la 
pyramide  pénétrait  dans  la  substance  blanche  à  une  profondeur  de 
16  millimètres.  La  surface  de  section  de  la  tumeur  était  blanc  jau- 
nâtre et  présentait  çà  et  là  de  petits  foyers  d'hémorragie  puncti- 
formes.  Sa  structure  était  celle  du  sarcome  névroglique  richement  : 
vascularisé. 

Nous  ne  pouvons  nous  prononcer  sur  les  relations  étiologiques 
à  établir  entre  cette  tumeur  cérébrale  et  les  symptômes  cliniques, 
mais  le  fait  étant  exceptionnel,  nous  avons  tenu  cependant  à  le 
signaler. 


t.  JkdoH  Schnildt,  Les  réactions  colorantes  des  crachats. 
(Ueber  Farbenreactionen  des  Spûtums).  (Berliner  klin.  Woch., 
mars  1893.) 

ReTue  critique  par  le  D'  F.  THOBLBN. 


Les  méthodes  colorantes  découvertes  par  Ehrlich,  appliquées 
par  lui  et  par  ses  élèves  à  Tétude  du  sang,  sont  utilisées  aujourd'hui 
dans  différentes  questions  d'histologie.  Babès,  Heydenhain  et  ses 
élèves  les  ont  mises  à  profit  dans  leurs  recherches  sur  la  coloration 
des  tissus. 

Les  essais  d'application  de  ces  méthodes  à  Tétude  dés  sécrétions 
normales  et  pathologiques  du  corps  humain  ont  eu  plus  de  succès 
endore.  Citons,  entre  autres,  les  sécrétions  bronchiques,  pulmo- 
naires et  pleurétiques;  citons  encore,  dans  un  même  ordre  d'idées, 
les  sédiments  urinaires. 

C'est  ainsi  que  Franz  Mûller  découvrit  dans  les  crachats  des' 
asthmatiques  et  des  bronchiteux  chroniques  un  grand  nombre  de 

(1)  British  médical  Journal,  1880  et  1889. 

(2)  Deutsch.  Archivfûr  klin.  Medicin,  1893. 
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cellules  éosiaopbiles  dont  la  signification  précise  noas  échappe  ' 
encore. 

Adolf  Schmidt  lui-même,  inspiré  par  son  maître  F.  MuUer,  appli- 
qua ces  méthodes  de  coloration  à  diverses  espèces  de  crachats.  Ces  ' 
essais  lui  ont  permis  de  déterminer  la  structure  et  la  composition 
chimique  des  «  spirales  de  Curschmann  ».  Au  cours  de  ses  recher- 
ches, l'auteur  fut  frappé  des  grandes  variétés  de  tons  de  la  substance 
fondamentale,  alors  que  la  coloration  des  cellules  était  toujours 
uniforme  :  le  noyau,  vert  bleu;  les  corpuscules  sanguins,  rouge- 
orange;  les  cellules  éosinophiles,  rouge-brique;  enfin,  le  proto- 
plasme, rouge  légèrement  teinté  de  violet.  La  substance  fondamen- 
tale, au  contraire,  est  de  coloration  différente  suivant  l'origine  des 
crachats  :  tantôt  rouge,  tantôt  grise,  bleue  ou  verte.  Au  début, 
l'auteur  n'attachait  guère  qu'une  importance  médiocre  à  cette 
diversité  de  colorations  (la  plupart  visibles  à  l'œil  nu)  de  la  sub- 
stance fondamentale.  Il  l'attribuait  à  la  sensibilité  de  la  matière 
colorante,  peut-être  aussi  à  des  différences  minimes  dans  la  réaction 
des  crachats.  Mais  bientôt  une  fixité  de  teinle  pour  les  exsudats  de 
même  origine  intrigua  l'auteur  :  les  crachats  franchement  pneu- 
moniques  étaient  toujours  rouges;  les  exsudats  bronchitiques, 
gris  ou  verts. 

L'auteur  donne  ensuite  sa  façon  de  procéder.  Du  crachat  à 
examiner,  on  prend  gros  comme  un  pois  que  l'on  met  dans  un 
tube  à  réactif  ordinaire.  Ce  tube  est  rempli  à  demi  d'une  solution 
alcoolique  sublimée  à  2  Va  Vo;  on  agite  jusqu'à  formation  de 
grumeaux  très  fins  (temps  variable,  moins  long  si  l'on  a  aflfaire 
à  des  crachats  pneumoniques  ou  à  des  exsudats  franchement  puru- 
lents; beaucoup  plus  long  s'il  s'agit  d'exsudats  bronchitiques 
ou  trachéaux).  Puis  on  laisse  reposer  de  deux  à  trois  minutes.  On 
décante  avec  précaution,  puis  on  traite  les  grumeaux  avec  l'eau 
distillée  dont  on  remplit  le  tube  aux  deux  tiers;  on  colore  au 
moyen  de  trois  gouttes  du  réactif  triacide  d'Ehrlich  Biondi  (i  sur 
3a  eau  distilléç).  On  laisse  reposer  pendant  environ  six  minutes, on 
décante,  on  décolore  à  nouveau  par  une  légère  quantité  d'eau 
distillée,  puis  enfin  on  décante  une  dernière  fois. 

L^auteur  estime  que  ces  diverses  manipulations  n'exigent  pas 
plus  de  dix  minutes. 

Les  résultats.qu'il  a  ainsi  obtenus  sont  les  suivants  : 

à)  Les  crachats  des  pneumoniques  sont  toujours  colorés  en  rouge 
(rouge- fuchsine  ou  rouge-brique); 

.  i»)  Les.  crachats  muqueux^  au  contraire,  prennent  une  teinte 
verte,  bleue  ou  intermédiaire,  mais  jamais  franchement  rouge; 

Plus  le  mucus  de  l'expectoration  est  abondant,  plus  verte  est 
la  coloration; 
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e)  La  teinte  des  crachats  séreux  se  rapproche  le  plus  de  celle 
des  crachats  pneutnoniques  :  leur  coloration  est  rouge  violet  ; 

d)  Les  crachats  purulents  contenant  beaucoup  de  leucocytes 
sont  d'un  rouge  violet  ; 

é)  Pour  les  crachats  sanguinolents,  la  teinte  rouge-orange  de 
l'hémoglobine  est  dominante. 

C*est  à  une  différence  de  composition  chimique  qu*est  due  cette 
diversité  de  coloration  :  à  Talbumine  dans  les  crachats  pneumo- 
niques,  à  la  mucine  dans  les  exsudats  bronchiques.  Enfin,  pour 
terminer,  Fauteur  croit  à  la  possibilité  d'un  diagnostic  différentiel 
entre  une  pleurésie  et  une  pneumonie  dans  les  cas  douteux. 

M.  le  professeur  Rommelaere  nous  pria  de  faire  quelque^  recher- 
ches d'après  les  données  du  D'  Schmidt.  En  voici  les  résultats  : 

I.  Crachats  pncumoniques. 

Salle  7,  /i7  9,  26  décembre  i8g3.  —  Pneumonie  du  sommet, 
crachats  purulents  non  classiques  : 

j*  A  Tœil  nu  :  violet  rouge,  uniformément. 

3.  A  la  loupe  :  rouge  domine. 

3.  Au  microscope  grossissement  110  :  fond  rouge-brique^  avec 
quelques  rares  grumeaux  vert  pâle. 

Salle  35,  lit  lô,  2I  décembre  i8ç3.  —   Pneumonie  base  droite 
postérieure.  Crachats  purulents  non  classiques. 
I.  Teinte  violette  et  grumeaux  rouges  nombreux. 
a.  Rouge  beaucoup  plus  accentué. 
3.  Rouge-brique  généralisé  ;  rares  îlots  bleutés. 

Salle  g,  lit  2,  23  janvier  18Ç4.  —  Pneumonie  droite.  Crachats 
classiques. 

1.  Violet  brun. 

2.  Rouge  brun. 

3.  Rouge-brique;  quelques  rares  flots  vert  pâle. 

^Sçilte  7,  lit  8,  27  janvier  i8g4,  —  Pneumonie  base  gauche  posté- 
rieure. Crachats  classiques. 

1.  Rouge-brique. 

2.  Rouge  accentué. 

3.  Rouge-brique  uniformément. 

^Salke  7,  lit  /6,  lô  janvier  j8g4.  —  Pleuro-pneumonie  base  droite 
postérieure.  L'élément  pneumonique  domine. 

1.  Violet  rouge. 

2.  Rouge. 

3.  /?ou^e-frri9.ti^  avec  iq^uelques  rares  Ilots  vert-mousse. 
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IL  Crachjts  pleurétiques.  Crachats  pleuro^pneumoniques 

avec  Célément  pleural  dominant. 

Salle  9,  lit  o,  29  décembre  i8gJ.  —  Pleurésie  franche. 

I.  Violet.  .  . 

a.  Vio/e/ avec  grumeaux  gris  bleuâtre. 

3.  Brun  ver/  avec  îlots  jaune-ocre  et  vert  clair. 

Salle  g,  lit  9,  29  décembre  i8g3.  —  Pleurésie  franche. 

I.  Bleu. 

a.  Violacé. 

3.  Vert-mousse  uniformément. 

Salle  g,  lit  12,  10  janvier  i8g4.  —  Pleurésie  sommet  droit  pos- 
térieur et  base  gauche  postérieure. 
1.  Brun  violet. 
a.        Id. 
3.  Fond  vert-mousse  avec  quelques  Ilots  rosés. 

Salle  J6,  /:/  4,  t3  janvier  i8g4.  —  Pleurésie  base  droite  posté- 
rieure, 
î. 

a.  Violet. 
3.  Vert-mousse  uniformément. 

Salle  35^  lit  6,  4  janvier  i8g4.  —  Pleuro-pneumonie  droite. 
I.  Violet.  ' 

a.  Pas  de  modification. 
3.  Vert  pâle  généralisé. 

Salle  7,  lit  6,  5  janvier  i8g4.  —  Pleuro-pneumonie  sous-clavt- 
culaire  gauche . 
I.  Violet. 

a.  Violet  accentué. 
3.  Vert-mousse  avec  quelques  Ilots  rosés. 

Salle  7,  lit  /6,  23  janvier  i8g4.  — Pleuro-pneumonie  au  début. 
L'élément  pleural  domine  seul  aujourd'hui. 
I .  Violet  pâle. 
a.  Id. 

3.  Vert-mousse  avec  quelques  îlots  rose  pâle. 

Salle  7,  lit  2,  25  janvier  i8g4.  ^  Pleuro-pneumonie.  Crachat» 
rouilles. 
I.  Violet. 
a.      Id. 
3.  Vert  domine  avec  quelques  îlots  rouge-brique. 
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m.  Divers  crachats  de  tuberculose  pulmonaire  (salle  37,  lit  11)^ 
de   pyothorax  (salle  9,  lit  11),  de  catarrhe  bronchique  (salle*  9;  ' 
lit  12),  de  bronchite  chronique  (salle  9,  lit  8),  d'hémoptysie  (salle  9, 
lit  17),  examinés,  ont  donné  les  mêmes  résultats  que  ceux  trouvés 
par  Fauteur. 

IV.  Dans  un  cas  de  broncho-pneumonie,  nous  pûmes,  par  Texa--  ' 

men  seul  de  Texpectoration,  nous  convaincre  que  l'élément  bron-  - 

chique  dominait. 

» 

Salle  36,  lit  /,  i3  janvier  18Ç4.  —  Broncho-pneumonie  droite. 

I.  Violet. 

3.       Id. 

3.  Vert-mousse  avec  Ilots  rouges. 

De  ces  divers  résultats,  nous  sommes  en  droit  de  conclure  : 

I*  Que  nos  résultats  sont  identiques  en  tous  points  à  ceux  ren- 
seignés par  l'auteur  ; 

2*  Que  dans  un  cas  douteux,  et  sans  avoir  recours  à  Texamen 
bactériologique,  souvent  très  peu  concluant,  il  est  possible  d'établir 
un  diagnostic  diBférentiel  entre  la  pleurésie  et  la  pneumonie; 

3*  Que  la  couleur  du  crachat  (rouille  ou  jus  de  pruneaux)  n*est 
qu'une  présomption  en  faveur  de  l'existence  d'une  pneumonie; 

4*  Que  dans  une  pleuro-pneumonie  il  est  aisé  de  savoir  quel  est  . 
celui  des  deux  éléments,  pleural  ou  pneumonique,  qui  domine. 

Nous  avons  trouvé,  en  eflfet,  que  le  rouge  fuchsine  et  le  rouge- 
brique  dominent  dans  la  pneumonie. 

Le  violet  et  le  vert -mousse  sont  la  coloration  de  l'élément 
pleural; 

5*  Que  dans  le  cas  où  l'examen  à  l'œil  nu  ou  à  la  loupe  laisse  ' 
quelque  hésitation,  le  microscope  (grossissement  no,    oculaire  i) 
lève  presque  toujours  tous  les  doutes  ; 

6**  Enfin,  nous  croyons  qu'au  point  de  vue  clinique  le  réactif 
Ehrlich  Blondi  est  aux  crachats  ce  que  le  réactif  de  Van  Dem  est  à 
Turine. 


RECUEIL  DE  FAITS 

st.  Jaeoby  Sur  l'hyper leucocytose  arlificielle.  (Physio«..  Gesellsch.i 
21  juillet  1893.  —  Aacmv.  f.  Anat.  u.  Phys.,  1893.  —  Phys. 
Abth.,6.  Heft.) 

L'auteur  a  étudié  quelle  est  rinfluence,  au  point  de  vue  du 
nombre  des  globules  blancs,  de  l'injection  sous-cutanée  de  l'extrait 
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des  différentes  glandes  de  Torganisaie.  Ses  expériences,  £aiites  sur 
le  jLapin,  ont  donné  les  résultats  suivants  : 

Uextrait  de  foie,  de  rein,  de  pancréas,  de  glande  thyrbïde  ne  i 
produisait  pas  Thyperlcucocytoser  .  { 

L'extrait  de  rate ,  de  thymus,  de  moelle  osseuse  amenait  une  \ 
hyperleucocytose  intense.  Par  Tinjection  de  l'extrait  de  rate,  on 
détermine  pendant  les  trois  ou  quatre  heures  qui  suivent  Topera- 
tien  une  hypoleucocytose  très  nette,  à  laquelle  succède  alors  Texa-  ' 
gération  des  globules  blancs.  Cette  première  phase  n^existe  pas 
quand  on  injecte  les  deux  autres  extraits. 

L'auteur  a  fait  la  numération  des  globules  blancs  (chez  les  ani- 
maux sains  et  chez  les  animaux  soumis  aux  injections)  simultané* 
ment  dans  le  sang  des  vaisseaux  périphériques  et  dans  celui  des 
vaisseaux  centraux.  Il  résulte  de  ces  recherches  que  le  nombre  des 
éléments  blancs  est  assez  variable  dans  les  différents  territoires 
sanguins,  et  que  les  leucocytes  sont  toujours  plus  abondants  dans 
les  vaisseaux  périphériques  que  dans  les  vaisseaux  centraux.  L'au- 
teur démontre  que  la  théorie  de  Schultz  qui  explique  Thyperleu- 
cocytose  par  une  modification  dans  la  distribution  des  leucocytes  et 
non  par  l'augmentation  de  leur  nombre,  ne  peut  pas  être  admise, 
et  conclut  en  disant  que  la  rate,  le  thymus  et  la  moelle  osseuse 
renferment  des  substances  chimiques  déterminant  l'hyperleuco- 
cytose,  c'est-à-dire  l'augmentation  du  nombre  total  des  éléments 
blancs.  J.  Demoor. 


.1^.  Demoor,  Recherches  sur  la  structure  du  tissu  réticulé,  . 
(Archives  de  biologie,  t.  XIII,  fa^cf.  j.) 

Nous  transcrivons  presque  textuellement  les  conclusions  génè- . 
raies  par  lesquelles  l'auteur  termine  son  travail. 
^Quel  que  soit  Torgane  où,  l'on  étudie  ie  tissu  adénoïde  (thymus,, 
foie,  amygdale,  moelle  osseuse,  ganglion^  rate),  sa  structure  est  l 
toujours  la  même.  Il  est  constitué  par  l'anastomose  de  cellules 
munies  de  prolongepients. 

Outre  ces  éléments  caractéristiques,  d'autres  cellules  (poly-  et  i 
mégacaryocytes)  peuvent  se  mettre  en  rapport  avec  le  réseau  par 
leurs  prolongements  et  contribuer  ainsi  à  son  extension. 

Le  développement  de  la  trame  réticulée  peut  se  faire  par  division 
directe  des  cellules  qui  la  constituent. 

Toutes  les  variétés  de  leucocytes  décrites  jusqu'ici  peuvent  se 
rencontrer  dans  les  maillés  du  tissu  adénoïde  » 

.Lacellule  géante,  à  noyau  boûrgeonnantrn'est  pas  un  élément 
caractéristique  des  organes  hématopoiétiques;  elle  peut  se  rencon- 
trer dans  les  ganglions  ly rupbatiques,  d'animaux  jeunes. 

,1.  Demqqr.     I 
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S4*  l^er  Eeekc;  Les  modijpcalwns  de  ta  cdbde  pancréatique  pendant 

l'acUvilé sécréloire.  (Archives  de  biologie,  t.  XIIl,  fasc.  i.) 

I 

L'auteur  détermine  l'activité  du  pancréas  par  l'injection  sous- 
eutanée  de  chlorhydrate  de  pilocarpine. 

Sur  la  grenouille,  il  observe  qu*aù  début  du  travail  de  la  cellule 
le  plasmosomc  (grand  nucléole  de  la  cellule  pancréatique)  quitte 
le  noyau  pour  former*  un  noyau  accessoire.  Le  noyau  cellulaire, 
après  la  disparition  du  plasmosome,  dégénère,  chemine  à  travers  la 
cellule  et  s'élimine  avec  les  produits  de  sécrétion. 
.  Les  granulations  symogéoiques  se  développent,  sont  refoulées 
vers  la  lumière  des  acini  où  elles  disparaissent. 

La  zone  externe  de  la  cellule  s'accroît  par  absorption  des  maté- 
riaux nutritifs  apportés  par  le  sang.  Une  didérenciation  protoplas- 
mique  se  fait  à  ce  niveau  du  protoplasme. 
;  Des  noyaux  nouveaux  se  constituent  aux  dépens  des  plasmo- 
somes  des  noyaux  primitifs  et  associés  aux  karyosomes  (nucléoles 
accessoires). 

Le  pancréas  du  chien  permet  de  faire  les  mêmes  observations. 
L'activité  cellulaire  est  caractérisée  chez  cet  animal  par  lexcrétion 
de  granulations  zymogéniques  par  la  zone  interne  de  la  cellule.  En 
même  temps,  la  zone  externe  de  la  cellule  se  nourrit  aux  dépens  des 
éléments  sanguins,  et  le  noyau  se  reconstitue  aux  dépens  du  plas- 
mosome sorti  du  noyau  primitif  tout  au  début  de  l'activité  de  la 
cellule.  J.  Demoor. 

M.  Petcrson,  Relation  entre  la  ^philts  et  la  paralysie  générale. 
(New  York  neurol.  Society,  November  1893.) 

.  Après  avoir  fait  une  analyse  critique  des  statistiques  nombreuses 
qui  ont  été  dressées  à  propos  du  rôle  de  la  syphilis  en  tant  que 
&cteur  pathogénique  de  la  paralysie  générale  des  aliénés,  l'auteur 
éoumère  les  résultats  de  ses  propres  enquêtes  et  établit  les  conclu- 
sions suivantes  : 

.  .!•  Des  antécédents  syphiliticlues  se  retrouvent  dans  60  à  70  7^ 
des  cas  de  paralysie  générale  chez  les  aliénés; 

a*  Les  antécédents  syphilitiques  sont  de  7  à  10  fois  plus  fréquents 
dans  la  paralysie  générale  que  dans  toute  forme  quelconque  de 
maladie  mentale; 

3«  On  ne  peut  pas  dire  que  la  paralysie  générale  soit  une  mani- 
festation, ^lëme  tardive,  de  la  maladie  vénérienne;  on  ne  peut  la 
considérer  comme  directement  dépendante  du  poison  syphili- 
tique; .  

4*  On  doit  admettre  que  la  syphilis  laisse  après  elle  un  aSaiblis-r 


140  JOURNAL  DE  MÉDECINE,  ^ 

sèment  de  l'état  général,  une  intoxication  de  toute  réconomlQ.qip.^ 
préparc  le  sujet  à  se  laisser  influencer  par  les  facteurs  étiologiques  ' 
habituels  de  la  paralysie  générale,  qui  sont  ralcoolisms,  les  excès 
vénériens,  Thérédité,  la  surexcitation  intellectuelle  prolongée. 

Vanoerveldb.  -^ 


•  Ë^mOàttef  Crises  gastriques.  (Gazette  des  hôpitaux,  1894,  n*  }.) 

Le  syndrome  désigné  par  le  terme  de  crises  gastriques  se  ren- 
contre  à  titre  symptomatique    dans   certaines  affections   de   la' 
moelle  (tabès)  et  à  titre  essentiel  dans  quelques  névroses  (hystérie, 
neurasthénie,  etc.). 

La  crise  se  produit  brusquement,  et  ce  n*est  que  d*une  façon 
tout  à  fait  exceptionnelle  qu'elle  est  précédée  de  signes  prodro-  ^ 
miques,  tels  que  malaise  général,  oppression,  etc. 

Le  malade  est  pris  de  douleurs  épigastriques  violentes,  irradiées 
dans  toutes  les  directions,  douleurs  lancinantes,  intermittentes,  - 
très  semblables  aux  douleurs  fulgurantes  des  ataxiques.  En  même 
temps  surviennent  des  vomissements  opiniâtres,  sans  nul  rapport 
d'ailleurs  avec  l'état  de  réplétion  ou  de  vacuité  de  l'estomac,  non 
plus  qu'avec  la  nature  des  aliments  ingérés.  Ces  vomissements  ne  ^ 
sont  pas  mélaniques  et  s'accompagnent  souvent  de  borborygmes 
intestinaux;  et  d'expulsion  de  gaz,  ainsi  que  d'accMération  car- 
diaque ;  la  température  reste  normale  et  il  y  a  de  la  dilatation 
pupillaire. 

La  crise  a  une  durée  variable,  quelquefois  plusieurs  heures, 
d'autres  fois  plusieurs  jours  sans  interruption. 

Elle  se  termine  comme  elle  a  débuté,  brusquement,  et  dès  que  la 
douleur  a  disparu,  le  malade  est  remis  et  peut  manger. 

On  doit  d'abord  distinguer  les  crises  gastriques  véritables  des 
syndromes  analogues,  tels  que  ceux  qui  se  montrent  dans  les  cas^^ 
suivants  :  ' 

La  colique  néphrétique  siège  surtout  d'un  seul  côté  de  l'abdo* 
men  et  s'irradie  vers  l'uritère,  l'urètre  et  le  testicule  qui  est  forte-  '• 
ment  rétracté;  le  vomissement  n*est  pas  habituel  et  surtout  ne 
domine  pas  autant  que  daas  la  crise  gastrique. 

La  colique  hépatique  se  fait  surtout  sentir  au  niveau  de  la  vési- 
cule biliaire  et  s'irradie  vers  l'épaule  droite.  Le  vomissement  est^ 
rare,  l'ictère  fréquent,  la  crise  dure  peu  (huit  à  douze  heures),  et. 
l'on  retrouve  des  calculs  dans  les  fèces. 

La  colique  saturnine  est  précédée  de  prodromes  :  langue  char- 
gée, anorexie,  constipation  ;  la  douleur  siège  plutôt  dans  les  intes-) 
tins,  et  les  antécédents  du  sujet  peuvent  donner  des  renseigne-, 
ments  utiles. 
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Dans  la  gastrite  toxique,  il  y  a  de^  la  douleur  épigastrique  à  la 
pression,  des  vomissements  muqueux  et  sanguinolents,   de   la 
fièvre,  et  de  plus  l'examen  de  la  bouche  et  du  pharynx  lève  tous 
'  les  doutes. 

La  gastrite  alcoolique  a  été  précédée  de  vomissements  mati- 
naux; il  y  a  d*autres  symptômes  d*alcoolisme. 

Dans  rétranglement  interne  et  la  péritonite  suraiguë,  il  y  a  de 
la  fièvre,  des  vomissements  caractéristiques  et  un  faciès  spécial. 

Certains  empoisonnements  (émétique)  donnent  lieu  à  des  vomis- 
sements incessants,  sanguinolents,  avec  diarrhée  incoercible, 
crampes  et  algiditc. 

Dans  r urémie  à  forme  gastrique,  on  trouve  de  Talbumine  dans 
Turine;  il  y  a  des  troublesoculaires,'et  rexamen  du  cœur  et  des 
gros  vaisseaux  peut  permettre  d'établir  le  diagnostic. 

Les  tumeurs  cérébrales  peuvent  donner  lieu  à  des  vomissements 
analogues  à  ceux  des  crises,  mais  d'autres  signes  (examen  de  Tœil, 
du  pouls,  etc.)  permettent  de  faire  le  diagnostic. 
•  Les  crises  gastriques  accompagnées  de  délire  dépendent  d'une 
^  lésion  organique  des  centres  nerveux.  Celles  durant  lesquelles  il  y 
a  de  Thématémése  dépendent  d'un  ulcère  ou  d'un  cancer  de  Tes- 
.  tomac. 

Les  crises  gastriques  vraies  se  montrent  à  l'occasion  d'afifections 

médullaires,  telles  que  la  compression  cervicale  de  la  moelle,  la 

sclérose  en  plaques,  la  paralysie  générale  et  le  tabès.  Ces  dernières 

.  surtout  sont  caractéristiques.  Dans  ces  dernières,  les   matières 

vomies  contiennent  toujours  un  excès  d*acide  chlorhydrique.  Elles 

se  manifestent  surtout  dans  la  période  préataxique  et  coïncident 

souvent  avec  les  douleurs  fulgurantes  dans  les  membres.  Mais  elles 

.  ne  revêtent  pas  toujours  la  forme- type  :  certains  tabétiques  ont 

.des  crises  anormales;  chez  les  uns,  c'est  le  vomissement  qui 

manque;  chez  d'autres,  c'est  la  douleur  ;  ou  bien  il  y  a  des  crampes 

musculaires  et  du  refroidissement  des  extrémités. 

Dans  le  mal  de  Pott  sous-occipital,  on  rencoptre  aussi  des  crises 
gastriques  identiques  à  celles  dU:tabes9  mais  on  trouve  de  plus  de 
la  paralysie  musculaire, de  la  toux  quand  les  poumons  sont  atteints, 
des  désordres  cardiaques,  etc. 
Dans  l'hystérie  on  en  rencontre  aussi,  mais  le  diagnostic  de 
.Thystcrie  d'avec  le  tabès  est  généralement/açile.à  faire. 
.    Il  en  est  de  même  dans  la  neurasthénie.,   . 

Dans  le  rein  mobile,  on  peut  rencontrer  des  symptômes  ana- 
logues, mais  généralement  l'examen  objectif  du  yentre  permet 
d*éaréconna!trè  là  cause.  *;   :•  •   :     .. 

•  '  Enfin  H  existe  des  crises  gastriques  esseàtiôllès  que  l'on  ne  peut 
Hittaichér  à 'aucune  maladie  connue.*    '    '  '*  '  •'  '         "  î 
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Le  pronostic  dépend  toujours  de  la  nature  de  la  maladie  causale. 

Quant  au  traitement,  le  ntieilleur  consiste  en  injections  hypoder- 
miques de  3  à  4  centigrammes  de  morphine,  et  mfeme  davantage. 
On  peut  aussi  faire  des  applications  de  chloroforme  sur  Tépigastre 
ou  des  pulvérisations  d*éther  sur  la  colonne  vertébrale. 

Dans  le  tabès,  il  vaut  mieux  ne  rien  foire  prendre  au  malade; 
dans  les  autres  cas,  on  peut  lui  faire  avaler  des  fragments  de 
glace.  René  Verhoogen. 


89.  Stocquart,  Les  anomalies  de  F  appendice  cœcal  chez  P homme* 
(Bulletin  de  la  Société  o* anthropologie  de  Bruxelles,  t.  XI, 
1892-1893.)  (Séance  du  10  mai  1893.) 

Il  a  été  fortement  question,  il  y  a  quelque  temps,  des  appendi- 
cites et  de  la  résection  préventive  de  l'appendice  iléo-cœcal. 
M.  Stocquart  vient  de  publier,  au  sujet  de  cet  organe,  un  travsâl 
dont  nous  donnons  ici  le  résumé. 

A  rétat  normal,  la  longueur  de  Tappendice  caecal  chez  l'homme, 
à  partir  de  Tàge  de  17  à  20  ans  jusqu'à  la  vieillesse,  varie  entre  6 
et  9  centimètres;  il  ne  paraît  pas  exister  de  rapports  précis  entre 
cette  dimension  et  la  taille  du  sujet  ou  la  longueur  de  son  tube 
intestinal. 

Les  variétés  anatomiques  de  l'appendice  iléo-caecal  sont  fré- 
quentes ;  elles  portent  : 

!•  Sur  son  point  d'insertion;  chez  le  vieillard,  l'appendice  se 
rapproche  de  l'intestin  grêle  et  y  paraît  pour  ainsi  dire  accolé  ; 

2*  Sur  sa  position  ; 

3*  Sur  ses  dimensions;  chez  un  homme  de  49  ans,  l'auteur  a  vu 
l'appendice  mesurer  17  centimètres  de  longueur;  chez  une  femme 
de  68  ans,  il  ne  mesurait  que  4  centimètres;  chez  une  autre  de 
de  67  ans,  3  centimètres. 

Parfois  Tappendice  fait  totalement  défaut.  Il  en  est  toujours  ainsi 
chez  les  vertébrés  inférieurs  ;  chez  les  singes,  le  caecum  et  l'appen* 
dice  ont  la  même  disposition  que  chez  l'homme  normal. 

De  Boeck. 


S9.  Bcrnhelm,  De  Vantiseptie  du  cul-de-sac  conjonctival  et  de 
l'action  bacléricide  des  larmes.  (Beitr.  zur  Augenh.,  p.  61, 
année  1893.) 

Il  résulte  des  expériences  faites  par  l'auteur  à  la  clinique  ophtal- 
mologique de  Zurich,  que  la  désinfection  dacul*de-sac  conjonctival 
par  des  irrigations,  des  instillations  ou  des  badigeonnages  est  ioca- 
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•pabie  d'amener  une  stérilisation  complète.  Il  n'a  constaté  qu  un 
arrêt  dans  la  pullulation  des  bactéries  dont  le  nombre  de  colonies 
diminue  sur  les  plaques  de  gélatine.  La  désinfection,  des  conjonc- 
tives avant  une  opération  n'aura  donc  pour  résultat  que  de  dimi- 
nuer momentanément  les  dangers  d'infection.  Il  conseille  de  badi- 
geonner pendant  plusieurs  jours  le  bord  des  paupières  avec  une 
solution  de  nitrate  d'argent,  et,  le  jour  de  l'opération,  de  pratiquer 
des  irrigations  au  sublimé,  au  trichlorure  d'iode  ou  à  l'eau  chlorée. 
L'auteur  a  examiné  également  l'action  bactéricide  des  larmes  sur 
le  siaphylococcus  pyogenes  aureus,  le  bacillus  subtilis  et  le  micro- 
coccus  prodigiosus.  Les  larmes  étaient  recueillies  dans  de  petites 
ampoules  de  verre  et  additionnées  des  cultures.  L'action  est  sur- 
tout manifeste  sur  les  deux  premiers  microbes.  Une  chaleur  de  58^ 
ne  détruit  pas  le  pouvoir  bactéricide  des  larmes. 

Gallemaerts. 


BIBLIOGRAPHIE. 

Librairie  J.-B.   BAILLIÈRE  A  Fils,   ïï<),  rue  HautefeuiUe  (près  du  boulevard 

Saint-Germain),  à  Paris. 

Formulaire  des  médicaments  nouveaux  et  des  médications  noa- 
vdUes  pour  1S94,  par  H.  Bocquillon- Limousin,  pharmacien  de 
r*  classe,  lauréat  de  l'École  de  pharmacie  de  Paris.  Introduction 
par  le  D"  Huchard,  médecin  des  hôpitaux.  Cinquième  édition. 
I  vol.  in-i8  de  314  pages,  cartonné.  Prix  3  francs. 

M.  BocQUiLLON- Limousin  est  I*auteur  de  trois  Formulaires  dont  le  succès  ya 
toujours  croissant,  grâce  à  leur  ingénieuse  conception  et  au  soin  avec  lequel  ils  sont 
tenus  au  courant  des  progrès  de  la  thérapeutique  :  le  Formulaire  des  alcaloïdes,  le 
Formulaire  de  P antisepsie  et  le  Formulaire  des  médicaments  nouveaux,  arrivé 
k  M  cinquième  édition.  ' 

Les  formulaires  ayant  quelques  années  de  date  ne  répondent  plus  aux  besoins  actuels, 
tant  la  matière  médicale  s>st  transformée  par  de  nombreuses  acquisitions.  .Un  peu 
dérouté  au  milieu  de  cet  arsenal  exotique,  dont  la  posologie  est  incertaine  et  les  pro- 
priétés physiologiques  sont  à  peines  indiquées,  ce  n*était  pas  sans  inquiétude  que  les 
nédedas  ordonnaient  et  que  les  pharmaciens  livraient  à  leurs  clients  des  produits  de 
synthèse  mal  purifiés  et  des  drogues  vaguement  déterminées.  Les  voici  en  possession 
d*un  guide  précieux,  grâce  à  ce  formulaire  qui  enregistre  les  nouveautés  à  mesure 
qu'elles  se  produisent. 

Parmi  les  5oo  articles  iniportants  qu'il  renferme,  nous  citerons  Vantipyrine,  la  caféine, 
.la  cocaïne,  Texalgine,  Vhypmme,  VicMyol,  les  injections  d'huile,  la  kola,  le  menthol, 
le  naphtol,  la  phénacétine,  la  résorcine,  la  saccharine;  la  saHpyHne,  le  salol.  Te  stro- 
phantus,  te  sulfonal,  etc. 

L*6dition  de  1894  contient  un  grand  nombre  d^articles  nouveaux,  parmi  lesquels 
nous  signalerons  les  suivante  :  Abrine,  Agathine,  Alumnol,  Antispasmine,  Ben^o- 


144  JOURNAL   DE  MÉDECINE,   ETC. 

naphtol,  Bétol,  Cardine,  Chloralose,  Créfotal,  Dulcine,  Eucaljytol,  Extraits 
d'organes,  Formanilidint,  Gallanol,  Gcllobromol,  Hydrastinine,  Kola,  Liquides 
capsulaire,  cérébral,  pancréatique ,  tesiiculaire ,  thyroïdien,  Pental,  Pipcra\ine, 
Scopolamine,  Sels  de  strontiane.  Sérum  artijtciel,  Thiosinamine,  Tolypyrine^ 
Tolysal,  Trional,  Urophérine,  etc.,  qui  n*ont  encore  trouvé  place  dan»  aucun 
formulaire. 

Le  Formulaire  des  médicaments  nouveaux  de  BocquiLLON-LmouaiN  est  donc  le 
complément  indispensable  des  Formulaires  officinaux  et  magistraux  précédemment 
parus,  et  notamment  du  Formulaire  officinal  et  magistral  de  Jbammel,  qui  reste 
toujours  le  plus  complet  de  tous. 


VARIETES 


Programme  des  Concours  de  la  Société  des  sciences,  des  arts  et  des  lettres 

du  Hainaut, 


Sciences  médicales. 

L  —  Unej^ude  sur  la  crémation. 

II.  ^  De  Tisolement  considéré  comme  méthode  préventive  et  curatiye  des  maladies 
épidémiqucs,  contagieuses  et  infectieuses,  dans  les  crèches,  les  écoles,  les  pensionnats, 
les  casernes  et  les  hospices  de  vieillards. 

Fixer,  au  point  de  vue  pratique,  la  durée  de  Tisolement  pour  chacune  de  ces 

maladies. 

III.  —  Étudier  Tinfluence  de  Tintervention  chirurgicale  dans  la  péritonite  (trau- 
matique,  infectieuse  ou  tuberculeuse). 

IV.  —  Une  étude  sur  Talimentation  des  nouveau-nés. 

Les  mémoires  seront  remis  franco,  avant  le  3i  décembre  1894,  chez  M.  Wiliquet, 
greffier  provincial,  secrétaire  général  de  la  Société,  avenue  d*Havré,  n*  3o,  à  Mons. 


AVIS  IMPORTANT. 


'  XI*  Congrès  international,  siégeant  à  Rome  du  2 g  mars  au  S  avril  18Ç4, 

Les  médecins  désireux  d^assîster  au  prochain  Congrès  international  sont  invités  à 
retirer,  dans  le  plus  brci  délai  possible,  les  pièces  nécessaires  pour  leur  permettre  do 
jouir  des  importantes  réductions  de  prix  consenties  par  les  compagnies  de  chemifis 
de  fer  françaises  et  italiennes. 

Ces  pièces  (cartes  de  légitimation,  etc.)  se  trouvent  à  la  disposition  de  tous  les  méde- 
cins qui  désirent  se  rendre  à  Ro|ne  à  Toccasion  du  Congrès,  chez  M.  le  prolessear 
Destrée«  secrétaire  du  Comité  belge.,  rue  de  la  Régence,  41,' ou  chez  M.  le  D'  Satâ- 
m.ann,  rue  de  Luxembourg,  4,  à  Bruxelles*    ,       »  .      - 
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DE 


MÉDECINE,  DE  CHIRURGIE 

ET  DE  PHARMACOLOGIE 
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Clinique  de  thérapeutique  de  M.  le  professeur  Destrée. 

8#.    L'iNFLUENZA. 

Messieurs,  je  vous  présente  un  homme  atteint  d'une  affection 
excessivement  fréquente  en  ce  moment  :  l'influenza. 

C'est  une  maladie  plus  sérieuse  qu'on  ne  le  croit  généralement 
et,  somme  toute,  elle  est  assez  mal  connue  dans  ses  multiples 
manifestations,  sous  ses  aspects  protéiformes,  pour  que  je  croie 
pouvoir  en  Édre  Tobjet  de  cet  entretien. 

Il  y  a  trois  ans,  elle  fit  sa  première  apparition,  son  premier  tour 
d'Europe;  elle  débuta  en  Russie,  puis  gagna  l'Allemagne  et  de 
là  tout  rOccident.  On  crut  d'abord  à  l'apparition  d'une  maladie 
nouvelle.  On  crut  même  y  voir  la  fièvre  dengue,  originaire  de 
Zanzibar;  cette  fièvre,  de  pronostic  toujours  favorable,  aurait  pris, 
sous  certaines  influences  mal  connues,  une  intensité  plus  marquée 
et  une  diffusion  plus  grande.  Mais,  quand  on  eut  bien  analysé  les 
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symptômes,  on  reconnut  l'ancienne  grippe,  plus  violente,  douée 
d'un  pouvoir  dispersif  plus  grand. 

L'influenza  est  bien  l'ancienne  grippe.  Il  ne  faut  pas  s'en  moquer, 
comme  on  Ta  fait  lors  de  sa  première  apparition.  Généralement 
rinfluenza  ne  tue  pas,  mais  elle  laisse  souvent  des  traces  durables  et 
profondes. 

Revenons  à  notre  malade.  A  son  entrée  à  Thôpital,  le  1 5  janvier 
au  soir,  cet  homme  avait  une  température  de  37'',6  C.  ;  le  lendemain 
matin,  le  thermomètre  marquait  36»,8  et  le  soir  38*,4. 

Ce  matin,  le  malade  avait  36«,4  de  température.  A  cause  de  l'abat- 
tement extrême  dans  lequel  il  se  trouve,  le  patient  paraît  plus 
malade  qu  il  ne  Test  en  réalité  et  que  ne  l'indique  la  température 
ou  l'examen  physique. 

Examinons,  en  eflfet,  quels  sont  les  symptômes  observés  chez  cet 
homme.  Chez  lui  leur  éclosion  est  légèrement  progressive.  Il  y  a 
quinze  jours,  le  malade  dit  s'être  refroidi.  Depuis  il  tousse  et  se 
plaint  de  douleurs  dans  les  hypocondres  des  deux  côtés  et  dans 
les  lombes.  Cette  rachialgie  est  un  symptôme  caractéristique 
qui  prime  quelquefois  tous  les  autres;  il  n'y  a  que  dans  la  fièvre 
typhoïde  et  dans  la  variole  avant  l'éruption  que  l'on  constate  ce 
phénomène  d'une  façon  aussi  intense.  Ces  phénomènes  sont  accom- 
pagnés de  douleurs  dans  les  jambes,  douleurs  qui  sont  quelquefois 
tellement  vives  que  le  malade,  même  au  lit,  malgré  son  abatte- 
ment, cherche  sans  cesse  à  prendre  une  position  convenable,  sans 
jamais  parvenir  à  amoindrir  leur  intolérable  ténacité. 

Généralement,  la  maladie  débute  par  une  sensation  de  lassitude 
généralisée.  On  a  vu  des  orateurs  frappés  au  milieu  de  leur  discours, 
n'ayant  plus  que  la  force  de  retourner  chez  eux  et  de  se  jeter  sur 
leur  lit.  Les  douleurs  de  tête  surviennent  en  même  temps  :  elles  se 
manifestent  en  cercle  et  présentent  une  série  de  points  douloureux. 

Dans  les  formes  franches  et  intenses,  la  température  monte  à 
40  degrés  environ;  mais  souvent,  avant  cet  accès,  le  malade,  depuis 
un  ou  deux  jours,  accusait  un  peu  de  mal  de  gorge. 

Quant  aux  autres  organes,  on  ne  trouve  au  début  rien  d'anor- 
mal du  côté  des  poumons,  du  cœur,  du  foie.  La  rate  est  un  peu 
augmentée  de  volume  et  souvent  les  urines  contiennent  passagère- 
ment de  l'albumine. 

Le  lendemain,  la  température  s'abaisse  et  il  y  a  diminution  des 
douleurs  de  jour  à  autre  ;  la  fièvre  tombe,  et  dans  cette  décrois- 
sance il  se  produit  des  sudations  abondantes. 

Un  autre  caractère  important  est  une  toux  sèche,  qui  se  produit 
et  devient  de  plus  en  plus  convulsive.  Au  milieu  de  la  nuit  le 
malade  s'éveille,  la  toux  devient  coqueluchoïde ,  et  donne  la  sen- 
sation d'une  plume  qui  chatouille  la  gorge.  On  remarque  à  l'auscul- 


j> 


DE  CHIRURGIE  ET   DE  PHARMACOLOGIE.  147 

tatioQ  quelques  râles  crépitants,  des  sibilements,  et  è  la  percussioa 
il  y  a  du  tympanisme  ou  de  la  submatitè  par  zones  irrég^liëres, 
changeantes  et  passagères. 

Mais  nous  devons  insister  sur  les  caractères  du  pouls,  caractères 
très  variables,  qui  se  manifestent  plus  ou  moins  tardivement  vers 
la  convalescence  et  au  moment  de  la  chute  de  la  fièvre. 

Le  pouls  quelquefois  devient  mou,  de  £iible  tension  et  est  géné- 
ralement relardé  (jusque  lo  pulsations  au  quart  de  minute);  quel- 
quefois il  est  très  accéléré,  et  j*ai  constaté  récemment  encore  un 
cas^dans  lequel  le  pouls  accusait  144  pulsations  à  la  minute. 

Nous  assistons,  suivant  les  cas,  à  des  accès  de  palpitations 
avec  augmentation  extrême  du  nombre  des  battements  du  cœur, 
à  des  sortes  d'accès  de  tachycardie  généralement  sans  gravité,  ou 
bien  à  de  longues  périodes  où  le  nombre  des  battements  cardiaques 
se  trouve  singulièrement  amoindri.  L'amoindrissement  du  nombre 
des  pulsations  est  la  règle,  et  souvent  vous  Tobserverez  des  semaines 
et  même  des  mois  après  Tattaque  d*influenza. 

Votre  devoir.  Messieurs,  est  de  surveiller  de  près  cette  situation. 
Vous  aurez  à  ausculter  soigneusement  le  cœur,  car  il  arrive  que 
ces  phénomènes  ne  sont  pas  simplement  Texpression  de  Tintoxi- 
cation  du  système  nerveux  du  cœur  ou  de  sa  chair  musculaire, 
mais  sont  aussi  les  premiers  symptômes  d*une  endocardite  qui 
peut  revêtir  la  forme  la  plus  grave  que  nous  connaissions,  la  forme 
ulcéreuse.  Dans  ce  dernier  cas,  vous  serez  encore  avertis  de  la 
possibilité  d'une  lésion  cardiaque  par  le  maintien  de  la  fièvre, 
Textension  des  phénomènes  morbides  du  côté  de  la  poitrine  et 
l'albuminurie. 

Mais  supposons  que  le  malade  ne  soit  atteint  que  d'une  forme 
l^re  d'influenza.  Malgré  le  peu  d'intensité  du  mal,  le  retour  à 
rétat  de  santé  parfaite  ne  se  produira  que  lentement.  Six  semaines 
souvent  sont  nécessaires  à  ce  retour. 

Pendant  tout  ce  temps,  le  convalescent  se  ressent  d'une  fatigue 
extrême,  d'une  lassitude  anormale,  d'une  vraie  paresse  morbide 
intellectuelle  et  physique.  Souvent  des  phénomènes  dyspeptiques 
apparaissent  et  parmi  eux  le  plus  fréquemment  observé  est  un 
état  nauséeux  avec  tension  à  l'épigastre  et  sensation  de  brûlure, 
état  qui  s'améliore  par  l'alimentation.  En  même  temps  il  existe  par 
momei\ts  des  bouffées  de  chaleur,  de  la  douleur  de  tête,  des  ten- 
dances à  la  migraine  et  un  état  psychique  spécial  qui  se  rapproche 
de  la  mélancolie.  Le  convalescent  d'influenza  est  un  vrai  névrasthé- 
nique. 

'  De  tout  ce  qui  précède ,  début  brusque,  élévation  de  la  tempéra- 
ture, action  sur  le  cœur,  phénomènes  d'asthénie,  on  peut  conclure 
que  la  maladie  est  infectieuse;  et  pour  le  prouver,  où  a  cherché 
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à  montrer  qu*elle  était  contagieuse.  C*est  ce  qui  a  été  nettement 
établi  ;  Tinfluenza  une  fois  entrée  dans  une  maison  en  Êiit  ordinai- 
rement le  tour.  On  peut  suivre  pas  à  pas  la  marche  de  la  maladie 
à  travers  TEurope  :  elle  suit  le  trajet  des  voies  de  communication 
le  plus  fréquemment  employées  et  se  fait  par  tous  moyens  : 
hommes ,  vêtements ,  bagages.  Une  lettre  même  venant  d*une 
localité  où  le  mal  régne  peut  apporter  le  germe  de  Tinfluenza  et 
la  faire  éclater  dans  une  ville  non  encore  contaminée  :  la  chose  a 
été  observée  chez  des  employés  des  postes  qui  maniaient  des  lettres 
venues  de  locaUtés  infectées  et  qui,  dans  les  localités  jusque-là 
indemnes,  sont  les  premiers  frappés  (Londres,  Marseille,  Bruxelles 

en  1889). 

Le  microbe  de  Tinfluenza  a  donc  une  dissémination  facile. 

On  le  trouve  dans  les  expectorations  et  dans  le  sang. 

Il  est  très  petit  :  c'est  le  plus  petit  bacille  connu.  Sa  présence 
dans  le  sang  est  caractéristique.  Cultivé  dans  un  tube  de  gélatine, 
il  y  produit  d*abord  un  trouble  qui  s*accentue  et  se  caractérise  par 
une  série  de  petites  bulles  transparentes,  semblables  à  des  bulles 
d'air.  Après  deux  cultures,  le  microbe  s'épuise  et  perd  toute  vitalité. 

Comme  ce  microbe  pénètre  dans  le  sang,  on  comprend  révolution 
.  foudroyante  du  début  et  tous  les  phénomènes  d'asthénie  qui  se 
produisent  (dépression  brusque  et  forte  du  système  nerveux)  et 
qui  sont  Texpression  d'une  intoxication  intense  et  rapide. 

La  torpeur  et  la  nonchalance,  qui  subsistent  après  l'attaque, 
indiquent  encore  l'asthénie  complète  du  système  nerveux,  asthé- 
nie qui  agit  aussi  sur  les  facultés  intellectuelles  et  met  le  malade 
presque  dans  Timpossibilité  de  travailler.  Tout  également  lui 
paraît  plus  triste  et  plus  splénétique  ;  il  y  a  semi-délire  de  per- 
sécution, et,  dans  certain^  cas,  on  voit  apparaître  le  délire-type 
de  la  mélancolie  délirante  ou  du  délire  de  persécution.  C'est  peut- 
être  à  cette  asthénie  du  système  nerveux  dans  l'influenza  que  l'on 
pourrait  attribuer  cette  tendance  plus  marquée  au  suicide,  qui  a 
été  observée  depuis  trois  ans  et  qui  augmente  partout. 

Tout  le  système  nerveux  est  d'ailleurs  affecté  et  les  manifestations 
asthéniques  varient  chez  chaque  individu  suivant  ses  prédisposi- 
tions morbides. 

Quelquefois  il  y  a  apparition  d'attaques  d'épilepsie  et  d'hystérie, 
d'atteintes  de  démence  brusque  ou  de  délire  aigu.  Ici,  dans  nos 
salles,  se  trouve  un  homme  âgé  de  24  ans,  qui,  après  une  attaque 
d*épilepsie,  a  présenté  les  symptômes  suivants  :  les  pupilles  sont 
dilatées,  l'état  d'agitation  est  extrême,  11  y  a  des  hallucinations  de 
la  vue  et  l'anxiété  est  continue.  On  n'a  pu  le  calmer  qu'en,  lui 
administrant  du- chloraL.  Or,  ce  jeune  homme  n'avait  jamais  pré- 
senté de  délire  après'  ses*,  attaques  antérieures.  La  température 
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s'est  élevée  brusquement  à  39*  C,  et  Ton  peut  attribuer  cet  état 
mental  à  riofluenza,  car  tout  individu  influenzé  d*une  façon  un 
peu  sérieuse  présente  des  hallucinations  ou  des  illusions  sensorielles. 
Cet  homme  a  guéri  en  cinq  jours. 

Quelles  sont  maintenant  les  lésions  sur  lesquelles  il  faut  se  baser 
pour  poser  un  diagnostic? 

Dans  le  pharynx  même,  quelques  jours  avant  l'atteinte,  il  y  a 
irritation  et  douleur  à  la  déglutition  ;  dans  Tarriére-gorge,  il  existe 
de  la  rougeur,  surtout  intense  sur  les  bords  du  voile  du  palais  et 
au  niveau  de  rattache  de  la  langue.  Cette  rougeur  présente  des 
particularités.  Parfois  elle  est  dififuse,  scarlatiniforme;  parfois  on 
aperçoit  quelques  rares  petits  noyaux,  de  petites  granulations 
comparables  à  des  grains  de  tapioca,  entouré  d*aréoles  sanguines. 
On  remarque  souvent  la  même  chose  du  côté  des  conjonctives,  et 
quelquefois  il  y  a  œdème  appréciable  des  paupières.  Ces  granu- 
lations se  constatent  assez  tôt.  La  même  chose  se  produit  dans 
le  pharynx  :  de  là  la  toux  coqueluchoïde,et  si  Taffection  se  propage, 
les  phénomènes  bronchiques  nous  font  supposer  la  même  situation 
dans  les  bronches. 

Si  rirrxtation  reste  dans  les  grosses  bronches,  il  y  a  des  sibile- 
ments  :  Tétat  n'est  pas  grave.  Mais  si  les  petites  bronches  sont 
attaquées,  que  se  produit-il? 

On  sait  que  plus  un  poumon  respire,  plus  la  circulation  s'y  fait 
avec  rapidité  et  facilité,  et  que  la  quantité  de  sang  passant  dans  un 
territoire  pulmonaire  est  en  rapport  constant  et  parfait  avec  le 
déplissement  de  ce  territoire  à  l'inspiration  et  par  conséquent  avec 
la  p>erméabiiité  de  la  bronche  dont  dépend  ce  territoire. 

Supposons  donc  une  bronche  engorgée,  devenue  pour  un  temps 
plus  ou  moins  long  imperméable  à  l'air  :  le  territoire  pulmonaire, 
le  lobule  qui  en  dépend,  se  trouvera  atélectasié  d'une  façon  plus  ou 
moins  intense,  la  circulation  ne  s'y  fera  plus  avec  la  rapidité 
nécessaire  et  aux  phénomènes  d'atélectasie  viendront  se  joindre  des 
phénomènes  de  congestion  passive.  Mais  que  la  bronche  se  dégorge, 
les  phénomènes,  sous  l'influence  de  quelques  inspirations,  dispa- 
raîtront, car  la  circulation  dans  tout  le  lobule  afifecté  reprendra 
proportionnellement  à  l'activité  respiratoire. 

Dans  le  cours  de  l'influenza,  tandis  que  certaines  bronches  et 
bronchioles  se  dégorgent,  les  phénomènes  d'irritation  apparaissent 
dans  d'autres,  et  l'on  comprend  dès  lors  la  fugacité  des  constata- 
tions faites  par  l'auscultation  et  la  percussion.  On  comprend  aussi 
que  l'atélectasie  et  la  congestion  consécutive  puissent  apparaître 
brusquement  et  que  Tétendue  plus  ou  moins  grande  de  ces  lésions, 
atteignant  subitement  de  nouveaux  districts  pulmonaires,  alors 
que  les  premiers  atteints  ne  sont  pas  redevenus   perméables, 
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apporte  à  rinfluenza,  dans  certains  cas,  une  gravité  réelle  et  immé- 
diate. 

N'oublions  pas,  Messieurs,  que  cette  situation  est  d  autant  plus 
grave  que  le  cœur,  comme  nous  Tavons  vu,  participe  à  Tintoxica- 
tion  influenzique,  que  la  pression  artérielle  est  abaissée,  que  le 
pouls  est  singulièrement  ralenti  et  que,  par  conséquent,  la  force 
nécessaire  pour  faire  passer  le  sang  à-  travers  le  tissu  pulmonaire 
moins  perméable  est  également  amoindrie.  Les  conditions  propres 
à  provoquer  une  congestion  étendue  et  grave  dans  les  poumons  se 
trouvent  donc  réunies. 

De  tout  ceci  nous  devons  conclure  que  notre  attention  doit  sans 
cesse  se  porter,  dans  le  cours  d*une  influenza  du  côté  des  voies  res- 
piratoires, et  que  si  des  phénomènes  pulmonaires  se  manifestent 
nous  devons  dans  notre  traitement  satisfaire  aux  deux  desiderata 
suivants  : 

//  faut  soigner  les  bronches,  et  Vétat  pulmonaire  s'amende  par 
V amélioration  de  l'état  de  celles-ci. 

Il  faut  surtout  veiller  à  ce  qu'il  n'y  ait  pas  diminution  de  l'activité 
du  cœur. 

Dans  le  cas  de  catarrhe  simple,  nous  recommanderons  les  bois- 
sons chaudes,  et,  à  cet  effet,  on  emploie  toutes  les  tisanes,  dont  la 
meilleure  est  la  tisane  de  sureau,  à  laquelle  on  peut  ajouter  quel» 
ques  grammes  de  nitre,  qui  a  un  effet  diaphorétique. 

On  préconise  aussi  l'alcool  sous  n'importe  quelle  forme,  les 
grogs  au  rhum,  le  vin  chaud. 

Si  la  toux  est  opiniâtre  et  persiste,  on  prescrit  les  diaphoré- 
tiques  et  les  calmants.  Une  préparation  recommandable  est  la  sui- 
vante : 

R.    Poudre  de  Dower lo  oentigrammes. 

Extrait  de  juiquiame  noire    ...       a  à  5  — 

3  à  5  par  jour. 

Si  Ton  observe  des  sibilements  à  l'auscultation,  il  faudra  craindre 
l'apparition  de  phénomènes  plus  sérieux.  On  prescrit  avec  avan - 
tage  la  liqueur  ammoniacale  anisée,  à  laquelle  on  associe  le  tartre 
stibié  ou  le  kermès  minéral. 

Si  en  même  temps  on  remarque  de  l'atélectasie,  le  meilleur  trai- 
tement à  instituer  sera  l'application  de  ventouses  sèches.  Il  faut 
toujours  surveiller  le  cœur  et  l'exciter  en  administrant  l'alcool  ou 
l'éther. 

Parfois  d'autres  symptômes  se  montrent  également  :  il  y  a  de 
l'inappétence,  des  vomissements  intenses  au  début.  Les  vomisse- 
ments sont  d'abord  alimentaires  et  peuvent  ensuite  devenir  bilieux  ; 
il  y  a  engorgement  du  foie  et  teint  subictérique. 
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Que  Élire  dans  cette  occurrence?  La  potion  de  Rivière  se  donnant 
en  deux  flacons  est  très  recommandable.  On  administre  une  cuil- 
lerée de  la  solution  de  bicarbonate  de  soude,  et  immédiatement 
après  une  cuillerée  de  la  solution  d'acide  tartrique  ou  d*acide 
citrique. 

Les  vomissements  diminuent  rapidement.  Cest  Tanhydride 
carbonique  qui  agit  ici  :  de  même  dans  remploi  du  Champagne 
que  l'on  recommande  également.  On  a  parfois  obtenu  de  bons 
résultats  en  fiiisant  sucer  des  morceaux  de  glace. 

S'il  y  a  de  la  diarrhée,  on  prescrit  de  la  morphine,  du  sous- 
nitrate  de  bismuth,  avec  un  mucilage  de  gomme  arabique,  et  Ton 
ordonne  le  repos  absolu. 

Si  le  cas  est  très  simple,  s'il  y  a  peu  de  symptômes  notables, 
on  exige  simplement  le  repos  au  lit  et  on  emploie  un  diaphoré- 
tique  quelconque.  Si  l'on  constate  de  la  toux  avec  grattement  dans 
la  gorge,  l'eau  d'Ems  donne  de  bons  résultats  :  on  la  fait  prendre 
soir  et  malin,  deux  ou  trois  lois  par  jour,  dans  du  lait  chaud,  à 
la  dose  d'un  demi-verre  de  lait  mélangé  à  un  demi-verre  d'eau 
d'Ems,  ou  bien  on  pratique  des  pulvérisations  ou  des  vaporisa- 
tions avec  cette  eau. 

Dans  tous  les  cas,  il  faut  intervenir  contre  l'asthénie,  surtout  chez 
les  personnes  âgées,  en  donnant  du  quinquina.  La  quinine  pro- 
duit de  bons  résultats  :  c'est  peut-être  le  seul  antiseptique,  vérita- 
blement efficace  qui  agisse  sur  le  microbe  et  qui  puisse  pénétrer 
dans  le  sang. 

Lorsque  la  convalescence  arrive,  le  régime  doit  être  fortifiant  ; 
vin  de  quinquina,  décoction  de  quinquina.  Chez  le  vieillard,  on 
administre  du  vin  de  porto;  chez  Tenfant,  la  décoction  de  quin- 
quina ou  un  peu  d'arsenic. 

Si  la  toux  persiste,  il  faut  ausculter  le  malade  fréquemment  et 
avec  soin,  car  la  grippe  peut  éveiller  un  foyer  de  tuberculose 
endormi  et  aider  à  son  évolution. 

Contre  le  catarrhe  chronique,  on  prescrit  la  créosote,  auquel  on 
ajoute  un  excitant  bronchique  d'après  la  formule  suivante,  par 
exemple  : 

R.    Créosote 3  centigrammes. 

Gomme  ammoniaque 3  — 

Extrait  d'opium 3  ou  3  — 

pour  une  pilule,  à  prendre  trois  pilules  par  jour. 

Enfin  si  la  toux  persiste  et  se  manifeste  par  accès  convulsifs,  on 
obtient  des  succès  en  maintenant  le  malade  dans  une  atmosphère 
cl08eet  dans  laquelle  on  fait  brûler  à  chaque  accès  un  trochisque  à 
la  naphtaline. 
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40*  Un  cas  d*ectopie  cardiaque 

rapporté  par  le  D'  J.-A.  VAN  RTN,  assistant  du  D'  Lucius  Spdngler, 

de  Davos. 

Nous  avons  observé  dernièrement  à  Davos  un  cas  extrêmement 
rare,  croyons-nous,  d'ectopie  cardiaque,  cas  dont  nous  allons  briè- 
vement mentionner  les  particularités. 

M.  U...,  âgé  de  41  ans,  fut  atteint  pour  la  première  fois  en  iSyî 
d'une  hémoptysie;  puis  il  s'est  bien  porté  jusqu'en  1876,  époque  à 
laquelle  survint  une  seconde  hémorragie  pulmonaire;  après  quoi 
le  malade  n'a  presque  rien  éprouvé  jusqu'en  1889.  Acettedate,  M.  U... 
fut  frappé  de  l'influenza,  et  depuis  lors  sa  santé  a  périclité  assez  rapi- 
dement ;  il  n'a  pas  cessé  de  tousser  et  d'expectorer. 

Actuellement,  à  l'examen  du  malade,  voici  ce  qu'on  constate  : 

Le  thorax  est  emphysémateux  dans  toute  l'étendue  du  côté  droit 
de  la  poitrine  et  dans  la  partie  supérieure  du  côté  gauche.  Au 
niveau  de  la  moitié  inférieure  du  poumon  gauche,  il  existe  une 
rétraction  considérable  de  la  paroi  thoracique,  rétraction  surtout 
marquée  sur  la  ligne  axillaire  moyenne  et  vers  l'angle  de  l'omoplate. 
Le  choc  de  la  pointé  du  cœur  n'est  pas  visible  en  avant,  mais  en 
revanche  on  le  voit  et  on  le  sent  très  marqué  en  arrière,  un  peu  au- 
dessus  de  l'omoplate  et  contre  son  bord  spinal. 

La  percussion  dénote  un  peu  de  renforcement  de  sonorité  à  droite 
et  de  la  matité  sur  toute  l'étendue  du  poumon  gauche,  matité 
surtout  prononcée  en  arrière  et  en  bas.  Il  n'est  pas  possible  de 
délimiter  par  ce  moyen  d'exploration  une  matité  cardiaque  quel- 
conque ni  en  avant  ni  en  arrière. 

L'auscultation  révèle  à  droite  l'existence  de  quelques  craquements 
secs  du  sommet  et  d'un  simple  emphysème  partout  ailleurs.  A 
gauche  et  en  avant,  au  sommet,  souffle  amphorique  et  râles  caver- 
neux; dans  les  premier  et  deuxième  espaces  intercostaux,  inspi- 
ration rude  à  timbre  aigu,  expiration  prolongée,  quelques  râles 
secs;  dans  les  troisième,  quatrième  et  cinquième  espaces  inter- 
costaux, pas  trace  de  bruits  du  cœur,  mais  respiration  un  peu 
affaiblie,  expiration  peu  audible,  râles  dont  quelques-uns  sont 
caverneux.  En  dehors  du  mamelon  et  dans  le  côté  gauche,  souffle 
broncho-amphorique  et  râles  caverneux.  En  arrière,  à  partir  de  la 
partie  moyenne  de  l'omoplate,  souffle  amphorique  jusque  tout  au 
sommet  du  poumon.  En  bas,  on  entend  très  nettement  les  bruits 
cardiaques  qui  ne  présentent  rien  de  pathologique.  Le  pouls  est 
régulier  et  d'une  fréquence  normale. 

En  résumé,  il  existe  chez  M.  U...  une  tuberculose  avancée  du 
poumon  gauche  et  légère  du  poumon  droit  (l'expectoration  ren- 
ferme de  nombreux  bacilles  de  Koch),  avec  emphysème  vicariant 
de  celui-ci  et  des  parties  les  moins  endommagées  de  celui-là. 
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Mais  ce  qu*il  y  a  de  particulier  à  noter  dans  ce  cas,  c*est  la  situa- 
tion insolite  qu'occupe  le  cœur  à  la  partie  postérieure  et  inférieure 
de  la  cage  thoracique.  .Cette  anomalie  est  beaucoup  plus  rare  que 
celle  qui  résulte  d'une  transposition  du  cœur  du  côté  gauche  au  côté 
droit  de  la  poitrine. 

Le  malade  dont  nous  nous  occupons  n*est  nullement  incommodé 
de  ce  fait  et  déclare  ne  l'avoir  jamais  été.  Il  dit  avoir  remarqué  pour 
la  première  fois  l'absence  du  cœur  à  sa  place  normale  en  iSyS  ; 
mais  à  cette  époque,  quoi  qu'il  eût  déjà  été  atteint  d'une  première 
hémoptysie,  il  ne  ressentait  encore  aucun  symptôme  du  côté  de 
l'appareil  respiratoire. 

Quelle  est  donc  la  pathogénie  de  cette  ectopie  cardiaque?  Deux 
hypothèses  se  présentent  :  ou  bien  elle  est  congénitale  (et  le  sujet 
ne  nous  a  donné  aucune  indication  de  nature  à  infirmer  cette  sup- 
position), ou  bien  elle  est  le  fait  de  la  formation  d'une  vaste  caverne 
en  arrière  du  cœur.  Dans  ce  dernier  cas,  le  cœur  aurait  été  refoulé 
ou  plutôt  attiré  en  arrière,  par  suite  de  la  rétraction  lente  et  pro- 
gressive des  parois  de  la  cavité  pulmonaire,  tandis  que  le  bord 
antérieur  du  poumon  se  serait  hypertrophié  pour  venir  combler  le 
vide  laissé  en  avant  par  le  retrait  du  cœur. 

On  ne  s'expliquerait  pourtant  pas  comment  on  puisse  percevoir 
d'une  manière  aussi  nette,  à  l'inspection,  à  la  palpation  et  à  l'auscul- 
tation, le  choc  de  la  pointe  à  la  partie  postérieure  du  thorax,  cir- 
constance qui  implique  la  situation  du  cœur  tout  contre  la  paroi 
thoracique,  car  on  n'entend  aucun  bruit  permettant  de  croire  à 
l'interposition  entre  le  cœur  et  l'oreille  de  tissu  pulmonaire  sain 
ou  malade. 

Ensuite,  il  semblerait  que,  si  l'anomalie  en  question  était  consé- 
cutive au  processus  tuberculeux  du  poumon  gauche,  les  gros  vais- 
seaux de  la  base  seraient  tiraillés  et  plus  ou  moins  modifiés  dans 
leur  direction,  d'où  p>ourraient  résulter  des  bruits  de  souffle  que 
l'on  ne  constate  nullement  ici,  car  les  bruits  systolique  et  diasto- 
lique  s'entendent  avec  une  clarté  et  une  force  absolument  physio- 
logiques. 

Rien  donc  ne  nous  autorise  à  admettre  la  seconde  hypothèse 
énoncée  ci-dessus,  tandis  que  tout,  au  contraire,  semble  militer  en 
faveur  d'une  ectopie  cardiaque  congénitale;  car  il  serait  bien 
étrange  qu'une  pareille  transposition  pût  se  produire  sans  que  le 
sujet  éprouvât  jamais  le  moindre  malaise  du  côté  du  cœur.  En 
outre,  l'histoire  du  début  de  la  maladie  chez  M.  U...  nous  apprend 
qu'après  sa  première  hémoptysie,  en  187?,  il  s'est  bien  porté  jusqu'à 
sa  seconde,  en  1876;  pendant  cette  période,  il  a  même  fait  un  grand 
nombre  d'ascensions  de  montagnes  sans  ressentir  quoi  que  ce  soit 
de  pathologique.  Or,  c'est  en  187$  qu'il  s'est  aperçu  que  son  cœur 
battait  prés  de  l'omoplate  :  il  est  absolument  inadmissible  qu'un 
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processus  de  destruction  et  de  rétraction  du  tissu  pulmonaire  assez 
considérable  pour  produire  d*aussi  grandes  modifications  dans  la 
situation  des  organes,  ait  pu  évoluer  sans  être  accompagné  du 
moindre  symptôme  de  dyspnée,  de  douleur,  de  toux  ni  d'expec- 
toration, et  cela  en  un  temps  relativement  court.  Enfin,  le  sujet 
nous  a  affirmé  qu'avant  187?,  jamais  il  n'avait  été  atteint  d'une 
afifection  quelconque  des  voies  respiratoires  ni  de  la  plèvre,  ce  qui 
empêche  de  supposer  que  les  profondes  modifications  ci-dessus 
énoncées  puissent  être  le  fait  d'un  processus  à  évolution  très  lente, 
et  par  cela  même  pouvant  avoir  passé  presque  inaperçu. 

Il  est  regrettable  que  le  malade,  qui  serait  seul  à  même  de  tran- 
cher cette  question,  ne  puisse  donner  aucun  renseignement  précis 
de  nature  à  nous  fixer  sur  la  genèse  de  ce  cas  tératologique. 

RECUEIL  DE  FAITS 

41.  George  R.  Murraj,  De  la  sécrétion  thyroïdienne,  son  rôle 
dans  la  production  du  goitre  exophtalmique. 

On  a  beaucoup  discuté  la  genèse  du  goitre  exophtalmique,  on  a 
donné  bien  des  explications  de  ses  symptômes  mais,  chose  curieuse, 
on  ne  s'est  que  peu  occupé  du  rôle  que  pourrait  jouer  dans  leur 
production  la  glande  thyroïde  elle-même  :  les  auteurs  qui  l'ont 
entrevu  sont  peu  nombreux. 

Mœbius  considérait  la  maladie  de  Basedow  comme  une  toxémie 
résultant  des  altérations  subies  par  la  glande  thyroïde  dans  sa 
structure.  Pour  Mûller,  la  glande  joue  un  rôle  secondaire  dans  la 
production  du  goitre  exophtalmique  lui-même,  mais  prépondérant 
dans  la  production  des  symptômes  qui  le  caractérisent.  Wette  voit 
dans  le  goitre  la  cause  principale  de  la  maladie;  Texophtalmie  et 
les  palpitations  cardiaques  seraient  dues  à  la  pression  qu'exerce  la 
glande  hypertrophiée  sur  le  grand  sympathique  ;  les  symptômes 
nerveux  autres  seraient  dus  à  une  intoxication  générale  de  l'éco- 
nomie par  les  produits  de  sécrétion  de  la  glande  malade. 

Maude,  dans  une  communication  récente,  se  rallie  à  la  théorie 
toxique;  il  existe  des  motifs  sérieux  de  considérer  les  symptômes 
du  goitre  exophtalmique  comme  dus  à  un  poison  du  système  ner- 
veux, probablement  élaboré  par  la  glande  thyroïde. 

Rien  ne  démontre  que  la  cause  originelle  de  la  maladie  de  Base- 
dow se  trouve  dans  la  glande  thyroïde  ;  mais  il  se  pourrait  que 
certains  symptômes  de  cette  maladie  fussent  dus  à  une  hypersécré- 
tion de  la  glande  ou  à  une  altération  de  sa  sécrétion.  C'est  ce  que 
certains  faits  paraissent  démontrer. 

Les  recherches  récentes,  l'étude  du  myxœdème  démontrent  de  la 
manière  la  plus  formelle  que  la  glande  thyroïde  est  un  organe 
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sécréteur  dont  les  produits  de  sécrétion  passent  dans  la  circulation 
générale  par  les  lymphatiques. 

Dans  le  goitre  exophtalmique,  il  y  a  presque  toujours  augmenta- 
tion du  volume  de  la  glande  ;  les  appareils  sécréteurs  ont  augmenté 
de  nombre  et  la  matière  colloïde  que  renferment  les  espaces  glan- 
dulaires est  devenue  beaucoup  plus  abondante.  Il  semble  qu'on 
peut  en  déduire  que  la  sécrétion  de  la  glande  est  devenue  plus 
active,  et  même  que  dans  les  cas  de  gottre  exophtalmique  sans 
augmentation  de  volume  de  la  glande,  existe  une  exagération  de 
la  sécrétion  d'ordre  fonctionnel,  sans  hypertrophie  anatomique 
proportionnelle. 

Notons,  d'autre  part,  que  l'administration  de  doses  exagérées  de 
suc  thjnroïdien  détermine  l'apparition  de  symptômes  analogues  à 
ceux  du  gottre  exophtalmique,  de  Tacoélération  du  pouls,  du  trem- 
blement, de  la  céphalalgie,  une  légère  exagération  de  la  sécrétion 
de  la  sueur,  de  l'élévation  de  la  température  et  de  la  prostration. 

S'il  faut  voir,  comme  nous  tentons  de  le  démontrer,  la  cause  des 
symptômes  du  goitre  exophtalmique  dans  une  hypersécrétion 
thyroïdienne,  il  faut  s'attendre  à  constater  une  amélioration  de 
cette  affection  lorsque  la  sécrétion  de  la  glande  devient  moins 
abondante.  C'est  ce  que  l'on  observe  en  réalité. 

On  a  vu  guérir  la  maladie  de  Basedow  par  l'ablation  totale  de  la 
glande  thyroïde  (cas  de  Credi)  ou  par  une  opération  partielle  sur 
cet  organe  (dans  vingt-deux  cas  sur  vingt-neuf  recueillis  par  Stierlin). 
On  obtient  de  bons  résultats  par  tout  traitement  médical  ayant 
pour  effet  de  diminuer  le  volume  de  la  glande. 

Notons  encore  que  le  myxoedème  peut  succéder  à  la  maladie  de 
Basedow  (Gowers,  Corkhill,  Bowles)  ;  qu'on  en  voit  apparaître  les 
symptômes  caractéristiques  lorsque  le  traitement  du  goitre  exoph* 
talmique  détermine  une  diminution  de  volume  trop  rapide  de  la 
glande. 

L'hypothèse  feite  par  Murray  d'une  exagération  de  la  sécrétion 
thyroïdienne  dans  la  maladie  de  Basedow,  trouve  un  nouvel  appui 
dans  la  comparaison  des  symptômes  du  goitre  exophtalmique  avec 
ceux  du  myxœdème,  manifestement  dus,  on  le  sait,  à  une  suspen- 
sion du  fonctionnement  de  la  glande.  Ils  sont  en  complète  oppo- 
sition, comme  le  démontre  le  tableau  suivant  : 


Goitre  exophtalmique. 

Hypertrophie  de  la  glande  thyroïde. 
Pouls  accéléré. 

Augmentation  de  la  perspiration  cutanée. 
Diminution  de  la  résistance  électrique  de 

la  peau. 
Température  normale  ou  plus  élevée  que 

la  normale. 
Irritabilité. 


Myxoedème. 

Absorption  de  la  glande  thyroïde. 
Pouls  lent. 

Diminution  delà  perspiration  cutanée. 
Augmentation    de  la  résistance  élec- 
trique de  la  peau 
Température  au-dessous  de  la  normale. 


Torpeur. 


De  Boeck. 
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49.  1¥.  S.  Greenileldy  Maladies  de  la  glande  thyroïde.  (Bradshan 
LECTURE.  —  The  Lancet,  i6  et  25  déc.  1893.) 

L'auteur  s  occupe  plus  particulièremeatde  la  maladie  de  Basedow 
et  se  demande  si  elle  a*est  p>as  due  à  une  affection  primaire  de  la 
•glande  thyroïde, 

Pour  le  démontrer,  il  étudie  successivement  : 

I*  Les  modifications  subies  par  la  glande; 

3/*  L'influence  sur  la  maladie  de  Basedow  de  l'ablation  totale  ou 
partielle  de  la  glande  ; 

3*  Les  modifications,  légères  il  est  vrai,  maislargementrépandues 
que  présente  le  système  nerveux; 

4''  L'origine  toxique  possible  de  ces  lésions,  par  suite  de  leur 
analogie  avec  celles  que  l'on  observe  dans  d'autres  empoisonne- 
ments d'origine  animale; 

5*  Le  contraste  qui  existe  entre  les  symptômes  et  les  lésions  du 
myxcedème  et  ceux  de  la  maladie  de  Basedow. 

6"*  La  corrélation  existant  entre  les  symptômes  de  la  maladie  de 
Grave  et  ceux  que  détermine  l'introduction  artificielle  de  suc  thy- 
roïdien dans  l'économie. 

La  glande  thyroïde  subit,  dans  la  maladie  de  Grave,  des  altérations 
nettement  perceptibles  au  microscope  en  dehors  des  modifications 
plus  grossières,  comme  l'augmentation  de  son  volume  total,  des 
modifications  de  coloration,  etc.  Les  lésions  microscopiques  sont 
généralisées  à  toute  la  glande  :  elles  sont  caractéristiques  d'une 
exagération  dans  le  fonctionnement.  Les  cellules  épithéliales  qui 
tapissent  les  espaces  glandulaires  perdent  leur  forme  cubique  pour 
prendre  l'aspect  d'un  épithélium  cylindrique;  il  y  a  augmentation 
du  nombre  des  tubuli,  de  la  prolifération  de  l'épithélium.  La 
matière  colloïde  qui  remplit  les  cavités  de  la  glande  n'a  plus  ses 
caractères  ordinaires  :  elle  ressemble  à  un  liquide  muqueux. 

Cette  structure  hyperplasique  fait  place,  dans  les  cas  avancés, 
à  une  structure  fibreuse;  les  trabécules  deviennent  plus  épais,  les 
tissus  sécréteurs  subissent  la  transformation  fibreuse,  l'épithélium 
s'atrophie  et  disparait. 

En  somme,  il  y  a  dans  la  maladie  de  Grave,  sauf  dans  sa  période 
ultime,  hyperplasie  de  la  glande  thyroïde;  l'auteur  en  déduit  qu'il 
existe  de  l'exagération  et  de  la  perversion  de  la  sécrétion,  conclusion 
corroborée  par  d'autres  faits  encore. 

C'est  ainsi,  par  exemple,  comme  Wette  l'a  démontré,  que  l'abla- 
tion partielle  de  la  glande  thyroïde  a  d'heureux  efiets  dans  la  mala- 
die de  Basedow  ;  l'enlèvement  d'un  lobe,  dans  certains  cas  de 
l'isthme  seul,  a  suffi  pour  arrêter  l'aggravation  progressive  des 
symptômes  et  même  pour  guérir  la  maladie.  On  a  vu  l'exophtalmie 
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disparaître  pour  ainsi  dire  aussitôt  Topération  terminée.  Les  dimen- 
sions des  portions  restantes  de  la  glande  se  réduisent. 

Les  lésions  thyroïdiennes  ne  sont  pas  les  seules  que  l'on  rencontre 
dans  la  maladie  de  Basedow,  mais  seules  elles  sont  primitives  et 
causales. 

On  trouve  dans  le  système  nerveux  central  et  dans  le  sympa- 
thique cervical  des  traces  manifestes  de  changements  nutritifs  de 
nature  chronique  en  certains  points,  aiguë  en  d'autres;  ces  lésions 
sont  disséminées  dans  toute  retendue  des  organes  envahis  ;  elles  sont 
peu  prononcées,  mais  souvent  associées  à  des  altéi'ations  trahissant 
de  la  dégénérescence  et  un  léger  degré  d'inflammation. 

De  Boeck. 

4S.  Tayle,  Diagnostic  des  appendicites.  (Presse  médicale  de  Paris, 

17  février  1894.) 

L'auteur  distingue  trois  espèces  cliniques  d'appendicite  : 

!•  L'appendicite  compliquée  de  péritonite  suraigûe.  Elle  est  extrê- 
mement grave  et  présente  des  indications  chirurgicales  pressantes. 

Le  début  est  brusque:  un  excès  d'alimentation,  souvent  chez  un 
jeune  homme,  provoque  subitement  une  douleur  aiguë  dans  la 
fosse  iliaque  droite  ;  une  irradiation  dans  tout  le  ventre,  la  vessie, 
l'urètre,  les  testicules,  et  parfijis  la  cuisse  droite,  se  produit  rapi- 
dement. Ensuite,  des  vomissements  alimentaires,  puis  bilieux,  et 
une  constipation  absolue  se  manifestent.  Le  malade  n'expulse  pas 
de  gaz;  les  mictions  sont  pénibles,  les  urines  rares,  même  nulles. 
*  L'examen  objectif  montre  un  ventre  rétracté  (une  dureté  de  bois), 
la  sensibilité  à  la  pression  est  extrême,  surtout  dans  la  fosse  iliaque 
droite.  Langue  saburrale,  pouls  fréquent,  température  variable, 
tantôt  39*,  tantôt  hypothermie,  tantôt  normale . 

Le  cours  de  l'affection  présente  parfois  une  rémission  trompeuse 
dans  les  deux  premiers  jours;  plus  souvent  il  continue,  et  l'on 
observe  des  vomissements  fécaloïdes,  une  diffusion  plus  générale 
de  la  douleur  dans  l'abdomen  qui  se  ballonne  légèrement  ;  la  péri- 
tonite s'établit  avec  son  aspect  tout  particulier.  Jusqu'à  la  fin,  l'in- 
telligence reste  bonne,  sauf  parfois  une  agitation  suivie  de  subde- 
lire,  même  de  dMire.  Les  signes  physiques  restent  nuls;  la  fosse 
iliaque  droite  n'est  pas  tuméfiée,  la  sonorité  abdominale  est  partout 
normale.  Le  toucher  rectal  permettrait  de  constater  une  tumé- 
faction liquide  dans  le  cul-de-sac  péritonéal  inférieur. 

La  terminaison  est  fatale,  sauf  intervention  chirurgicale  hâtive 
suivant  la  virulence;  elle  survient  de  quarante-huit  heures  à  dix 
jours  après  le  début,  amenée  soit  progressivement,  soit  dans  un 
effort  du  malade.  C'est  de  dix  à  trente  ans  que  l'on  observe  le  plus 
souvent  cette  forme. 
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2"*  L'appendicite  compliquée  cTàbcès.  Ces  abcès  sont  intra-  ou 
extrapëritonéaux.  Les  symptômes  du  début  sont  les  mêmes,  mais 
le  calme  survient  rapidement  par  un  traitement  approprié.  La 
douleur  se  localise  de  plus  en  plus  dans  la  région  iléo-caecale. 
Vomissements  moins  fréquents,  jamais  fécaloïdes.  Constipation 
moins  absolue.  Température  élevée,  39»  à  40*  ;  pouls  ne  dépassant 
guère  120. 

Le  ventre  n*est  jamais  aussi  rigide,  la  contracture  est  moindre, 
existant  surtout  à  droite.  Il  existe  un  point  douloureux,  décrit  par 
Mac  Burney,  à  quatre  travers  de  doigt  en  dedans  de  l'épine  iliaque 
antérieure  et  supérieure,  sur  une  oblique  reliant  celle-ci  à  Tombi- 
lic.  Du  deuxième  au  septième  jour,  on  constate  la  tumeur  formée 
par  l'abcès.  Comme  celui-ci  peut  être  localisé  à  différents  endroits 
autour  du  caecum,  Gerster  en  a  profité  pour  en  décrire,  d*après  la 
position,  cinq  variétés,  que  nous  ne  rapporterons  pas  ici. 

La  suppuration  est  difiScile  à  diagnostiquer  au  début,  et  il  faut 
se  baser  surtout  sur  les  symptômes  et  particulièrement  la  tempé- 
rature élevée.  Les  frissons,  la  tumeur  douloureuse,  empâtée,  mate, 
parfois  cependant  rendue  sonore  par  les  gaz,  la  fluctuation, 
l*œdème  de  la  paroi,  font  admettre  la  présence  du  pus. 

Évidemment,  si  Tabcès  est  localisé  dans  les  anses  intestinales,  la 
tumeur  est  moins  facilement  perceptible  ;  la  douleur,  la  fièvre,  les 
frissons  interviendront  presque  seuls  dans  le  diagnostic.  Le  toucher 
rectal  permet  de  reconnaître  un  abcès  pelvien  volumineux. 

L'abcès  rétro-cœcal,  difficile  à  diagnostiquer  à  cause  de  son 
siège,  Test  encore  davantage  par  sa  marche  spéciale,  généralement 
insidieuse,  subaiguë.  L'auteur  admet  la  présence  d'une  douleur 
sourde  dans  la  fosse  iliaque,  avec  fièvre  rémittente  et  un  état 
infectieux  du  malade,  ou  bien  l'existence  de  phénomènes  périto- 
néaux  graves  après  un  début  d'aspect  peu  sérieux,  et  sans  tumeur 
appréciable;  il  faut  diagnostiquer  cette  forme  rétro-caecale  et 
réclamer  de  suite  le  chirurgien. 

La  terminaison  de  Tabcès  périappendiculaire  peut  s'obtenir  soit 
par  résolution  spontanée  (rare  mais  prouvée),  l'ouverture  dans  les 
organes  voisins  et  par  ordre  de  fréquence,  le  caecum,  le  rectum,  le 

vagin. 

On  peut  rencontrer  également  la  pyémie,  l'évacuation  à  l'exté- 
rieur par  la  peau,  la  péritonite  subaiguë,  une  fusion  rétro-rénale 
et  jusque  dans  la  plèvre  l'ulcération  des  gros  vaisseaux,  une  pylé- 
phlébite  et  des  abcès  du  foie,  etc. 

?•  L'appendicite  non  suppurée,  avec  ou  sans  exsudât  péritonéal 
plastique,  peut  avoir  le  même  début  inquiétant  que  la  première 
forme,  mais  le  tout  disparaît  en  vingt-quatre  ou  trente-six  heures. 
C'est  la  colique  appendiculaire  de  Talamon.  Vers  le  troisième  ou 
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quatrième  jour,  on  constate  une  petite  tumeur  allongée  plus  ou 
moins  nette,  formée  par  l'appendice. 

Parfois  cependant  les  troubles  péritonéaux  apparaissent,  et 
durent  de  dix  à  quinze  jours.  La  guërison  est  rarement  définitive. 
Cette  forme  présente  souvent  des  rechutes  (appendicite  à  répéti- 
tion). Dans  les  périodes  d*accalmie,  Texploration  delà  fosse  iliaque 
fait  reconnaître  avec  facilité  Texistence  d'un  petit  noyau  induré  ou 
d'un  cordon  allongé  et  sensible  à  la  pression. 

Le  diagnostic  de  l'appendicite,  ainsi  que  de  ses  complications,  est 
de  toute  nécessité  dès  le  début. 

a)  Appendicite  au  début  :  signe  patbognomonique,  point  doulou- 
reux de  Mac  Burney.  S'il  manque,  l'erreur  est  toujours  possible. 
Les  diverses  espèces  de  coliques  (simple,  hépatique,  néphrétique) 
peuvent  simuler  l'appendicite  au  début,  et  il  importe  de  bien 
examiner  le  malade  pour  déterminer  le  point  d'élection  de  la 
douleur. 

b)  La  complication  de  péritonite  généralisée  est  facile  à  recon- 
naître si  l'appendicite  est  diagnostiquée;  toutefois  les  sujets  hysté- 
riques peuvent  présenter  des  symptômes  qui  paraissent  effrayants, 
et  simuler  une  péritonite  aiguë  ;  il  importe  d'y  songer,  bien  qu'il 
vaille  mieux  faire,  suivant  l'auteur,  une  intervention  chirurgicale 
trop  hâtive  que  de  laisser  le  malade  succomber  à  une  péritonite 
généralisée. 

Si  les  symptômes  du  début  ont  été  vagues,  on  ne  songera  pas 
toujours  à  une  appendicite,  et  le  diagnostic  se  portera  plutôt  sur 
une  péritonite,  quelle  qu'en  soit  la  cause,  ou  sur  un  étranglement, 
affection  toujours  difficile  à  différencier.  La  péritonite  sera  admise 
en  présence  de  la  rigidité  de  bois  de  l'abdomen  et  de  la  fièvre, 
rétranglement,  vis-à-vis  du  ballonnement  prononcé,  de  l'irrégu- 
larité de  déformation  de  l'abdomen,  des  vomissements  fécaloïdes, 
de  l'absence  de  fièvre. 

c)  L'abcès  périappendiculaire  bien  formé,  il  faut  préciser  le  siège 
de  la  tumeur,  et  cela  revient  à  faire  le  diagnostic  différentiel  avec 
la  typhlite,  le  psoïtis,  l'adénite  iliaque,  les  abcès  et  les  phlegmons 
de  la  paroi,  enfin,  et  surtout  chez  la  femme,  les  lésions  des  annexes 
correspondantes. 

Avec  la  typhlite,  la  différenciation  est  parfois  difficile,  surtout 
quand  le  début  n'a  pas  été  brusque,  dans  la  tumeur  rétrocaecale, 
par  exemple.  y 

Dans  le  psoïtis,  la  cuisse  est  fléchie  sur  le  bassin;  on  sent  une 
corde  verticale  correspondant  au  psoas,  signes  péritonéaux  excep- 
tionnels. 

Dans  l'adénite  iliaque,  pas  de  symptômes  péritonéaux;  la  tumeur 
a  son  siège  particulier. 
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Les  abcès  de  la  paroi,  les  abcès  froids  se  distinguent  assez  facile- 
ment pour  que  nous  ne  répétions  pas  les  moyens  de  diagnostic 
donnés  par  Tauteur. 

Chez  la  femme,  les  abcès  des  annexes,  l'hématocèle  sont  souvent 
diagnostiqués  dans  l'appendicite.  Le  siège  de  Tempâtement  et  de 
la  douleur  est  un  peu  haut  dans  la  fosse  iliaque  et  à  droite  inclusi- 
vement, et  dans  le  cas  où  les  symptômes  sont  sérieusement  prédo- 
minants à  droite,  il  faut  toujours  songer  à  l'appendicite. 

Les  tumeurs  cancéreuses  sont  rarement  difficiles  à  différencier; 
les  déviations  anormales  de  l'appendice  peuvent  rendre  le  diagno- 
stic difficile;  dans  les  cas  obscurs,  l'auteur  conseille  de  ne  pas 
reculer  devant  une  intervention  qui  assurera  le  diagnostic. 

Le  diagnostic  étiologique  présente  encore  une  certaine  impor- 
tance. Ordinairement,  il  s'agit  d'une  appendicite  stercorale,  parfois 
il  faut  songer  à  un  élément  spécifique. 

La  tuberculose  n'a  pas  le  même  début  franc,  est  plus  insidieuse  : 
il  y  a  diarrhée  et  il  importe  de  rechercher  alors  la  nature  bacillaire 
des  lésions  appendiculaires.  La  cicatrisation  lente  de  la  plaie  avec 
fistules,  l'affaiblissement  général,  l'existence  de  granulations  dans 
les  coupes  des  tissus  malades,  etc.,  confirmeront  le  diagnostic. 

L'actinomycose  est  rare,  décelable  au  microscope  en  examinant 
les  liquides  fistuleux. 

Le  cancer  primitif  de  l'appendice  est  peu  connu  :   il  ne  faut 

guère  en  tenir  compte  dans  la  pratique, 

GoD  art-Danhieux  . 


VARIÉTÉS 

Des  effets  de  la  castration  sur  finstinct  sexuel  de  la  femme. 

La  castration  double  entraîne-telle  chez  la  femme  Tabolition  des  sensatioi» 
sexuelles?  Les  anciens  travaux  de  Goodell  et  Koeberlé  concluaient  à  la  persistance, 
après  Toophorectomie,  des  instincts  génériques  et  de  Texcitabilité  des  organes.  Des 
observations  plus  récentes,  dues  au  premier  de  ces  praticiens,  aboutissent  à  des  conclu- 
sions toutes  différentes.  Chez  la  majorité  des  opérées,  les  désirs  diminuent  d'intensité 
avec  une  rapidité  beaucoup  plus  grande  que  dans  la  ménopause  physiologique;  daas 
certains  cas,  ils  disparaissent  complètement.  Une  commission  spéciale,  chargée  d*une 
enquête  de  ce  genre  à  Thôpital  de  femmes  à  Liverpool,  a  constaté  que  la  castration 
avait  été  cause  de  bien  des  malheurs  domestiques. 

Goodell  n*a  p^s  observé  de  transformations  psychiques  ou  physiques  bien  marquées  ; 

le  caractère  demeure  sensiblement  le  même  ;  il  n*y  a  ni  flétrissure,  ni  atrophie  des 

seins;  Tembonpoint  ne  se  modifie  pas;  la  voix  demeure  la  même;  en  un  mot,  il  n*y  a 

aucune  tendance,  chez  les  opérées,  à  se  rapprocher  du  type  masca\iB,{AfedicalRecor'd, 

lo  février  1894.) 

Vanderveldb. 
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44.  Le  diagnostic  oe  la  syphilis, 

par  le  D'  Léon   VANDER AUWBRA, 

Ex-iaterne  des  hôpitaux. 

Lorsque,  chez  un  malade,  on  pose  le  diagnostic  syphilis,  il  est 
sinon  nécessaire  ,  du  moins  intéressant  de  connaître  Tépoque 
à  laquelle  Tinfection  s'est  produite,  et  de  rechercher  la  voie  par 
laquelle  l'agent  virulent  s'est  introduit  dans  l'organisme. 

Dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  ce  diagnostic  est  aisé  :  tous 
les  symptômes  caractéristiques  de  la  maladie  sont  présents,  et  il  ne 
peut  y  avoir  de  doute  sur  la  nature  de  l'affection  dont  souffre  le 
patient.  Mais  en  est-il  toujours  ainsi  ?  Assurément  non,  et,  bien 
plus  souvent  qu'on  ne  serait  tenté  de  le  croire,  l'absence  de  préci- 

II 
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sion  et  ()e  netteté  dans  les  symptômes  oblige  le  médecin  à  tenir 
son  malade  en  observation  et  à  laisser  son  diagnostic  en  suspens. 

Tout  d*abord,  la  syphilis  étant  une  maladie  générale,  constitu- 
tionnelle, et  non  une  afifection  cutanée  idiopathique,  il  importe  de 
ne  pas  oublier  qu'elle  demande  un  examen  local  et  général  du 
malade.  Disons  en  passant  que  des  raisons  nombreuses  permettent 
au  praticien  de  n'attacher  qu'une  importance  minime  à  l'examen 
subjectif  du  syphilitique  :  seuls  les  phénomènes  objectifs  doivent 
guider  le  praticien  dans  le  diagnostic. 

Quels  sont  donc  les  symptômes  les  plus  importants  de  la 
syphilis  ?  Lequel  d'entre  eux  faut-il  considérer  comme  ayant  le 
plus  de  valeur?  Et  enfin,  quelle  est  leur  utilité  dans  la  détermina- 
tion des  différents  desiderata  d'un  diagnostic  complet? 

Grâce  à  certains  caractères  communs,  sur  lesquels  je  ne  crois  pas 
nécessaire  d'insister  ici,  les  exanthèmes  syphilitiques  présentent 
une  importance  considérable  au  [>oint  de  vue  du  diagnostic  de  la 
syphilis  et  de  l'âge  de  celle-ci.  Contrairement  aux  efflorescences 
aiguës  qui  se  développent  et  se  généralisent  en  quelques  jours, 
voire  même  en  quelques  heures ,  conservant  partout  le  monomor- 
phisme  le  plus  complet,  les  éruptions  cutanées  de  nature  syphili- 
tique sont  essentiellement  chroniques,  mettent  des  semaines  et 
même  des  mois  à  acquérir  leur  développement  complet  et  pré- 
sentent les  caractères  les  plus  évidents  d'un  polymorphisme  absolu, 
ce  qui  permet  de  leur  découvrir  des  âges  différents  pour  des  érup- 
tions de  même  ordre  willanique. 

La  localisation  de  la  première  éruption,  la  roséole,  est  d'un  grand 
secours  pour  fixer  la  durée  de  l'affection.  L'éruption  de  roséole 
parait,  en  effet,  se  faire  suivant  un  ordre  qui  est  généralement 
identique  dans  tous  les  cas  de  syphilis.  Elle  commence  sur  les 
parois  latérales  de  l'abdomen,  vers  la  huitième  semaine  après  l'infec- 
tion; elle  se  généralise  peu  à  peu  en  acquérant  quelques  caractères 
particuliers,  notamment  une  légère  infiltration,  et  arrive,  vers  la 
dixième  semaine,  à  la  paroi  antérieure  de  la  poitrine;  on  la  trouve 
au  dos  bien  marquée  souvent,  à  la  onzième  semaine,  aux  membres 
supérieurs  et  inférieurs  vers  la  douzième,  et  enfin  à  la  paume  des 
mains  et  à  la  plante  des  pieds  à  la  treizième  ou  quatorzième  semaine 
après  l'infection. 

Le  mode  de  groupement  des  premiers  exanthèmes  offre,  à  son 
tour,  quelques  caractères  qui  permettent  de  dire  si  une  syphilis  est 
récente  ou  relativement  ancienne.  Lorsque  les  macules  sont  nom- 
breuses, petites,  disséminées  sur  tout  le  corps,  et  qu'elles  ont  une 
tendance  manifeste  à  suivre  la  direction  des  grands  axes  des  diverses 
[Parties  du  corps,  on  peut  affirmer  qu'il  s'agit  d'une  syphilis 
récente.  Lorsque,  auôontraire,  les  efflorescences  cutanées  sont  assez 
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étendues,  peu  nombreuses,  localisées  à  certaines  places,  et  que 
leur  groupement  tend  à  leur  faire  prendre  une  forme  se  rappro« 
chant  plus  ou  moins  du  cercle,  il  n*y  a  pas  de  doute  que  l'on  n*ait 
affaire  à  une  syphilis  d'ancienne  date. 

Jen  arrive  maintenant  à  un  second  point  :  Tadénite  syphilitique. 
Seul  phénomène  réellement  caractéristique  de  la  syphilis,  comme 
nous  le  verrons  tantôt,  l'adénite  se  présente  avec  des  caractères 
spéciaux,  qui  en  font  un  symptôme  très  important  pour  déterminer 
l'époque  à  laquelle  l'infection  par  le  virus  syphilitique  s'est  pro- 
duite, et  le  point  qui  a  servi  à  son  introduction  dans  l'économie. 

Sans  entrer  dans  des  considérations  d'anatomie  pathologique, 
disons  que  dans  la  syphilis,  et  contrairement  au  chancre  mou,  il  y 
a  simplement  adénite  :  le  tissu  cellulaire  voisin  reste  indemne. 
C'est  grâce  à  cette  circonstance  que  les  ganglions  syphilitiques  sont 
OTokies,  allongés  dans  une  syphilis  récente,  pointus  et  plus  indurés 
dans  une  syphilis  ancienne,  parfaitement  isolés,  roulant  sous  la 
peau  et  indolores  dans  les  deux  cas.  Il  y  a  plus  :  les  ganglions 
atteints  en  premier  lieu  sont  le  siège  de  l'infiltration  cellulaire  la 
plus  intense  et  la  plus  longue  à  se  résorber. 

Dès  lors,  le  ganglion  le  plus  volumineux,  le  plus  infiltré,  le 
plus  infecté  peut-être,  indiquera  là  porte  d'entrée  du  virus  infec- 
tieux. Or,  la  voie  la  plus  habituelle  de  l'infection  étant  la  voie 
génitale,  il  n'est  rien  d'étonnant  à  ce  que  les  ganglions  inguinaux, 
et  spécialement  le  groupe  supéro-in terne  de  ces  ganglions,  soient 
le  siège  de  l'infiltration  la  plus  grande.  Dans  tous  les  cas  où 
la  voie  d'infection  est  autre,  on  constate  l'induration  maxima  dans 
les  ganglions  correspondants.  A  ce  propos,  à  l'une  de  ses  leçons, 
très  instructives,  sur  la  blennorragie,  ses  complications  et  son  trai- 
tement, M.  le  D'  E.  Finger,  l'un  des  docents  les  plus  distingués 
de  l'Université  de  Vienne,  et  auquel  j'emprunte  la  plupart  de  ces 
données,  nous  a  raconté  un  cas  personnel  du  plus  haut  intérêt  : 
«  Deux  individus  dormaient  dans  un  lit  trop  étroit,  et,  afin  d'occu- 
per le  minimun  de  place,  se  couchaient  la  tête  de  l'un  en  face  des 
pieds  de  l'autre...  ;  or,  il  se  faisait  que  le  premier  était  syphilitique  ; 
par  mégarde,  probablement,  le  second  s'infecta  à  la  bouche  du 
premier:  lorsque  le  patient  arriva  chez  M.  Finger,  en  pleine  période 
secondaire,  celui-ci,  trouvant  le  groupe  inférieur  des  ganglions 
inguinaux  fortement  hypertrophié  et  induré,  en  conclut  que  le 
chancre  devait  se  trouver  au  membre  inférieur  correspondant  : 
il  découvrit,  en  effet,  le  point  d'inoculation  de  la  vérole  chez  son 
malade  au  gros  orteiL  » 

Une  question  se  pose  cependant  :  Pourquoi  l'adénite  primaire, 
si  j'ose  m'exprimer  ainsi,  est-elle  de  plus  grande  intensité  et  de 
pltis  .longue  durée  .^  Je  ne  sache  pas  qu'une  explication  plau- 
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sible  ait  été  donnée  sur  la  cause  intime  de  l'infection  gangUoao^re 
dans  la  syphilis.  Mais  si  Ton  voulait  se  laacer  dans  le  champ  des 
hypothèses,  voici  comment  on  pourrait,  me  semble-t-il,  com- 
prendre le  phénomène  :  La  syphilis  est  incontestablement  uiae 
affection  dont  le  retentissement  sur  le  système  sanguin  est  considé- 
rable; à  preuve,  Taglobulie  consécutive,  les  altérations  yasculaires 
syphilitiques,  les  affections  syphilitiques  des  organes  hématoppié- 
tiques  et  bien  d'autres.  Il  est  dès  lors  admissible  que  l'altération  du 
système  nutritif  ait  une  influence  néfaste  sur  tous  les  orgapes; 
irrigués  par  un  sang  altéré,  des  modifications  se  produisent  en 
eux  et  se  traduisent  ici  par  une  hyperémie  simple,  là  par  une 
hyperémie  suivie  d'exsudation  cellulaire,  plus  loin  encore  par 
une  a  irritation  formatrice  »  des  cellules,  une  inflammation  en 
quelque  sorte,  dont  le  résultat  final  est  Thyperplasie  des  éléments 
du  tissu.  Nous  arrivons  ainsi  à  une  série  de  lésions  de  diverse 
nature,  dont  la  date  d'apparition  et  l'intensité  sont  entièrement 
subordonnées  au  degré  de  résistance  que  présente  au  poison  syphi- 
litique chaque  organe  en  particulier.  Nous  aurons  donc,  entre 
autres  choses,  une  infiltration  cellulaire  dans  le  système  ganglion- 
naire :  l'adénite  généralisée  sera  constituée.  Mais  à  l'endroit  où  le 
chancre  s'est  produit,  se  présetite  un  autre  phénomène  :  il  existe 
là  un  point  d'irritation  constante,  amenée  par  une  foule  de  causes  : 
malpropreté,  traitement  irritant,  destruction  des  éléments  anato- 
miques;  ces  divers  facteurs  contribuent  à  la  formation  d'une 
«  adénite  d'irritation  »,  laquelle  s'ajoute,  dans  le  cas  actuel,  à 
Tadénite  spécifique  dont  elle  augmentera  ainsi  l'intensité  et  la 
durée. 

Nous  avons  vu  toute  l'importance  que  l'on  est  en  droit  d'attacher 
à  la  polyadénite  syphilitique;  c'est  elle  qui  permet,  dans  la  plupart 
des  cas  de  sclérose  extra-génitale,  d'affirmer  le  diagnostic  avec  toute 
la  rigueur  désirable,  bien  que  souvent,  dans  de  telles  conditions,  le 
chancre  ne  se  présente  pas  avec  tous  ses  caractères  habituels  et 
serait  capable  d'induire  le  médecin  en  erreur.  Quels  sont  ces 
caractères?  Us  sont  trop  connus  pour  que  j'en  parle  ici;  je  m'occu- 
perai cependant  spécialement  de  l'un  d'eux,  considéré  ordinai- 
rement comme  d'importance  majeure  :  l'induration. 

Tout  le  monde  sait  qu'il  se  présente  souvent  des  cas,  spécialement 
chez  les  femmes,  dans  lesquels  il  est  impossible  de  retrouver  suffi- 
samment les  caractères  typiques  du  chancre  pour  permettre  de 
dire  avec  certitude  qu'il  y  a  syphilis;  c'est  la  série  des  symptômes 
concomitants  qui  assure  le  diagnostic.  L'existence  de  ces  cas  nom- 
breux dans  lesquels  le  doute  est  permis,  fait  comprendre  pourquoi 
depuis  quelque  temps,  et  plus  récemment  encore,  l'Induratioa 
syphilitique  a  beaucoup  perdu  dq  son  ancienne  valeur  diagi^os^ 
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ti'que.  II  ne  faudrait  cependant  pas  croire  que  le  règne  de  Tindu- 
ration  soit  près  de  finir  :  il  n*y  a  de  changée  que  la  signification 
précise  qu'il  est  nécessaire  d'y  attacher. 

Et  d'abord,  disons  que  l'induration  du  chancre  commence  dans 
la  seconde  moitié  de  la  troisième  semaine;  il  en  résulte  qu'avant 
un  délai  minimum  de  trois  semaines  après  l'infection,  il  est  impos- 
sible de  dire  si  une  ulcération  vénérienne  est  un  chancre  dur  ou  un 
chancre  mou.  D'autre  part,  en  quoi  consiste  l'induration?  On  sait 
que  l'afiection  syphilitique  initiale  commence  par  une  altération 
vasculaire  qui  atteint  toutes  les  tuniques  artérielles  :  celles-ci  sont 
le  siège  d'une  infiltration  très  dense  de  jeunes  cellules;  en  même 
temps  les  éléments  endothéliaux  s'hypertrophient  et  s'hyperplasient 
de  façon  à  obstruer  plus  ou  moins  complètement  le  vaisseau  atteint, 
au  point  d'en  faire  disparaître  quelquefois  entièrement  le  calibre. 
C'est  le  processus  désigné  sous  le  nom  d'endartérite  syphilitique 
oblitérante.  Ce  processus  d'infiltration  cellulaire  s'étend  dans  la 
direction  du  vaisseau  primitivement  atteint,  en  suivant  les  divers 
ramuscules  de  celui-ci,  et,  de  proche  en  proche,  on  arrive  à  la 
couche  épidermique  qui  est  désagrégée  à  son  tour.  Soit  dit  en  pas- 
sant, ce  dernier  caractère  constitue  la  difl^érence  anatomo-patholo- 
gique  la  plus  importante  entre  le  chancre  dur  non  encore  ulcéré, 
dans  lequel  l'épiderme  est  atteint  secondairement,  et  le  chancre 
mou  non  expérimental,  où  le  processus  de  nécrose  débute  toujours 
par  les  cellules  épidermiques. 

Il  était  nécessaire  de  rappeler  ces  détails  d'anatomie  pathologique, 
pour  faire  comprendre  combien  grande  est  l'influence  de  la  locali- 
sation du  chancre  sur  le  degré  d'induration  de  celui-ci,  et  combien 
il  est  aléatoire  de  se  baser  sur  la  présence  ou  l'absence  de  «  l'indu- 
ration parcheminée  caractéristique  »  des  auteurs,  pour  affirmer  ou 
nier  l'existence  de  la  syphilis. 

Le  virus  se  développant  le  long  des  vaisseaux,  il  eût  été  intéres- 
sant de  rechercher  la  disposition  de  ceux-ci  aux  endroits  le  plus 
fréquemment  atteints  par  le  chancre.  C'est  ce  qui  a  été  fait  par 
M.  le  D'  Finger,  qui  a  porté  spécialement  son  attention  sur  la 
constitution  vasculaire  macroscopique  et  microscopique  du  gland. 
Or,  à  ce*point  de  vue,  le  gland  se  divise  en  trois  régions  dans  les- 
quelles la  vascularisation  est  totalement  différente.  Dans  la  partie 
voisine  du  méat,  les  vaisseaux,  venus  des  artères  hélicines  profondes 
de  la  \ergQ,  sortent  du  corps  caverneux  et  se  dirigent  vers  la 
couche  sous-muqueuse  sous  forme  d'un  cône  de  filaments  vascu- 
laires  nombreux  et  ténus,  et  pénètrent  enfin  dans  les  couches 
superficielles  de  la  muqueuse  à  la  couronne  du  gland  ;  la  disposi- 
tion vasculaire  est  identique.  Bien  difi'érente  des  précédentes  est  la 
vascularisation  des  parties  centrales  :  des  vaisseaux,  peu  nombreux 
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et  sortant  du  corps  caverneux,  arrivent  dans  ta  couche  sous-mu- 
qqeuse;  là,  ces  branches  artérielles  se  partagent  «n  un  lascis  de 
ramifications  plus  fines  qui,  courant  parallèlement  à  la  muqueuse, 
vont  irriguer  celle-ci  au  loin.  Eu  égard  à  cette  disposition  toute 
spéciale  des  vaisseaux  du  gland,  on  pourrait  dire  que  la  vascula- 
risation  des  environs  du  méat  et  de  la  couronne  s'étend  dans  la 
profondeur,  tandis  que  celle  de  la  partie  centrale  s'effectue  plutôt 
en  surface. 

Supposons  maintenant  le  virus  syphih'tique  inoculé  en  un  point 
quelconque  de  la  surface  du  gland;  la  disposition  vasculaire  étant 
seule  guide  de  son  développement,  le  chancre  progressera  dans  le 
sens  des  vaisseaux  ;  et,  dès  lors,  aux  environs  du  méat  ainsi  qu'à  la 
couronne,  il  croîtra  beaucoup  en  profondeur  et  peu  en  surface, 
tandis  que  dans  la  portion  intermédiaire,  il  se  développera  peu  en 
profondeur  et  beaucoup  en  surface.  La  forme  du  chancre  dépend 
donc  de  sa  localisation. 

Une  autre  conséquence  résulte  du  même  principe  anatomique  : 
rinfîltration  cellulaire  périvasculaire,  cause  de  l'induration,  sera 
intense,  profonde,  résistante  au  méat  et  à  la  couronne;  elle  sera 
ténue,  légère,  superficielle  au  niveau  de  la  partie  moyenne  du 
gland. 

Pour  des  raisons  anatomiques  identiques,  l'induration  sera  forte 
et  facile  à  reconnaître  aux  grandes  et  aux  petites  lèvres,  ainsi  qu'au 
vestibule;  elle  sera  particulièrement  peu  marquée  dans  les  replis 
de  la  muqueuse  vaginale  ;  et  c'est  là  la  cause  pour  laquelle  la  loca- 
lisation de  la  manifestation  syphilitique  primitive  est  souvent  si 
difficile  et  même  impossible  à  découvrir  chez  la  femme. 

L'induration  n'indique  donc  pas  la  syphilis,  mais  l'endroit  où 
l'infection  s'est  produite.  Veut-on  des  preuves?  Un  chancre  mou 
peut  donner  une  sensation  de  dureté  telle  qu'on  est  maintes  fois 
tenté  de  la  considérer  comme  caractéristique;  toutefois,  l'infiltra- 
tion cellulaire  étant  moins  intense,  l'induration  sera  moins  pro- 
noncée. Pendant  l'évolution  d'une  urétrite  aiguë,  le  méat  est 
parfois  infiltré  au  point  de  faire  illusion  et  de  faire  croire  à  un 
chancre  du  canal. 

Un  herpès  préputial,  une  balanite  amenant  des  ulôérations 
peuvent  produire  le  même  résultat. 

Conformément  aux  faits  que  je  viens  d'exposer,  on  a  une  ten- 
dance de  plus  en  plus  marquée,  en  Allemagne,  à  laisser  de  côté  les 
termes  de  chancre  du*'  et  chancre  mou  qui  sont  de  nature,  dit-on, 
à  introduire  le  trouble  dans  l'esprit.  La  nouvelle  terminologie  qui 
déjà  depuis  assez  longtemps  s'est  implantée  à  l'Université  de  Vienne 
est  la  suivante  :  On  appelle  ulcus  venerts  le  chancre  mou,  c'est-à- 
dire  celui  qui  n'est  pas  suivi  de  phénomènes  syphilitiques;  et  l'on 
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désigne  sous  le  nom  d'affecHan  syphilitique  initiale  le  chancre  diif  » 
c'est-à-dire  celui  qui  amène  une  infection  générale  de  l'organisme. 
Vienne,  janvier  1894. 


RECUEIL  DE  FAITS 

4ft.  ^ohnsioiiy  Observations  de  clinique  sur  le  goitre  exophtalmique 
au  point  de  vue  spécial  de  son  étiologie  (Clinical  remarks  on 
exophtalmic  goitre  with  spécial  rrference  to  its  possible  etiology). 
(The  Lancet,  4  novembre  1893.) 

L'auteur  du  mémoire  croit  que  le  syndrome  de  la  maladie  de 
Basedow  est  causé  par  une  sécrétion  exagérée  du  corps  thyroïde. 
Il  base  son  hypothèse  sur  des  données  cliniques  et  expérimen- 
tales : 

!•  Lorsqu'on  injecte  du  suc  thyroïdien  à  un  sujet,  on  voit  se 
développer  souvent  des  accidents  très  semblables  à  ceux  du  goitre 
exophtalmique  ; 

2*  Si,  dans  la  maladie  de  Basedow,  on  administre  des  prépara- 
tions médicamenteuses,  telles  que  la  belladone,  capables  de  modi- 
fier les  produits  de  sécrétion  des  glandes,  on  obtient  en  général  un 
amendement  des  symptômes  ; 

3*  Le  myxœdème  est  une  affection  engendrée  par  l'activité 
insuffisante  de  la  glande  thyroïde.  Or,  ses  symptômes  donnent  un 
tableau  diamétralement  opposé  à  celui  de  la  maladie  de  Basedow  ; 

4»  Enfin,  il  arrive  que  le  myxœdème  vient  faire  suite  au  goitre 
exophtalmique. 

Si  la  manière  de  voir  de  Johnston  est  exacte ,  la  tumeur  thyroï- 
dienne doit,  au  moins  au  début  de  la  maladie,  revêtir  le  type  du 
goitre  hypertrophique  ;  il  faut  qu'il  y  ait  hyperplasie  des  follicules 
à  épithélium  cubique.  Mais  il  est  bien  loin  d'en  être  toujours  ainsi  ; 
rien  n'est  sujet  à  des  variations  comme  la  structure  de  la  glande 
dans  la  maladie  de  Basedow. 

Nous  avons  eu  l'occasion  de  faire  l'examen  histologique  dans 
quatre  cas  dont  deux  au  début  de  leur  évolution.  Dans  le  premier 
de  ceux-ci,  nous  avions  affaire  à  une  tumeur  fibreuse;  dans  l'autre, 
à  un  goitre  polykystique.  Des  glandes  ainsi  transformées  ne  sont 
pas,  croyons-nous,  capables  d'hypersécrétion.  Peut-être  les  peut-on 
accuser  de  fournir  des  produits  anormaux. 

La  maladie  de  Basedow  débute,  dans  la  grande  majorité  des 
cas,  par  les  accidents  cardiaques,  et  on  perçoit  la  tachycardie  et 
les  battements  carotidiens  bien  avant  la  tuméfaction  du  corps  thy- 
roïde. Il  est  même  des  sujets  chez  qui  le  goitre  manque  et  qui  ne 


l68  JOURNAL  DE  MÉDECINE, 

présentent  que  la  tachycardie,  Texophtalmie  et  le  tremblement. 
Si  la  maladie  de  Basedow  provient  d'une  hyperactivité  glandu- 
laire, la  ligature  des  artères  thyroïdiennes,  qui  entraîne  naturelle- 
ment à  sa  suite  une  diminution  du  pouvoir  sécréteur  de  Forgane, 
doit  exercer  une  influence  favorable  sur  révolution  ultérieure  du 
processus  morbide.  Le  D'  Lavisé  a  pratiqué  une  semblable  opéra- 
tion et  en  a  relaté  les  suites  en  un  article  publié  dans  les  Archives 
belges  de  chirurgie  (iSçS).  L'intervention  chirurgicale,  après  avoir 
été  suivie  d'une  amélioration  légère  et  de  très  courte  durée,  n'a  pu 
entraver  d*une  façon  sensible  la  marche  de  la  maladie. 

Vandervelde. 

40.  Du  Cellier,  Étude  anatomo- pathologique  sur  les  lésions  pulmo- 
naires d'origine  cardiaque.  (Thèse  de  Paris,  Steinheil,  1893.) 

Les  maladies  organiques  du  cœur  s'accompagnent  d'altérations 
hépatiques  et  rénales  déjà  bien  connues. 

La  situation  toute  spéciale  des  poumons  sur  l'arbre  circulatoire 
entraine  dans  ces  organes  des  lésions  particulières,  chaque  fois  que 
le  cœur  est  le  siège  d'une  affection  chronique.  La  pneumopathie 
d'origine  cardiaque  suit  une  marche  toujours  la  même,  dans 
laquelle  on  peut  distinguer  trois  périodes  : 

La  période  dite  de  congestion  œdémateuse,  où  les  capillaires  se 
dilatent,  laissent  sortir  le  sérum  et  les  éléments  figurés;  en  même 
temps  on  voit  se  desquamer  l'épithélium  des  alvéoles; 

La  période  de  splénisation,  qui  s'accompagne  d'une  migration 
abondante  de  leucocytes;  les  espaces  conjonctifs,  les  vaisseaux,  la 
paroi  des  bronches  et  des  alvéoles  sont  le  siège  d'une  infiltration 
de  cellules  embryonnaires  ; 

La  période  terminale  ou  de  sclérose  pigmentaire,  où  le  paren- 
chyme est  divisé  en  territoires  irréguliers  et  inégaux  par  des 
bandes  de  tissu  fibreux  infiltré  de  matière  pigmentaire.  Le  plus 
souvent  on  observe  simultanément  dans  le  même  poumon  les 
trois  stades  décrits  par  l'auteur. 

Vandervelde. 


49.  Jf.  Havet,  Du  rapport  entre  le  pouvoir  bactéricide  du  sang  de 
chien  et  sa  richesse  en  leucocytes.  (La  Cellule,  t.  X,  i"  fasc.) 

Dans  un  travail  antérieur,  fait  en  collaboration  avec  le  professeur 
Denys,  l'auteur  a  établi  que  la  prépondérance  du  pouvoir  bactéri- 
cide du  sang  revient  aux  leucocytes. 

Les  faits  suivants  le  démontrent  : 

I.  Le  sang  de  chien  complet  a  un  pouvoir  bactéricide  considé- 
rable; le  sérum  ne  possède  qu'un  pouvoir  faible. 
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2.  Le  sang  filtré  à  travers  du  papier  buvard  a  perdu  presque  tout 
son  pouvoir  bactéricide.  Or,  la  filtration  laisse  passer  le  sérum,  les 
globules  rouges  et  les  leucocytes  à  noyau  rond  ;  seuls  les  globules 
blancs  à  noyau  polymorphe  sont  retenus.  Ces  derniers  éléments 
doivent  donc  être  considérés  comme  les  agents  de  Tinfluence  micro- 
bicide. 

3.  On  ensemence  avec  un  organisme  quelconque  le  sang  filtré. 
On  constate  dans  les  premières  heures  une  pullulation  micro- 
bienne. On  ajoute  alors  à  la  culture  du  sang  complet  :  après  dix  ou 
vingt  minutes,  on  observe  la  phagocytose,  et  les  plaques  faites  à 
partir  du  moment  où  s'accomplit  cette  digestion  intracellulaire, 
fournissent  un  nombre  de  colonies  de  plus  en  plus  faible. 

Dans  son  travail  actuel,  le  D'  Havet  montre  la  relation  qui  existe 
entre  la  richesse  du  sang  en  leucocytes  et  son  (>ouvoir  bactéricide. 

Il  injecte  à  un  chien  une  culture  de  staphylocoque  tuée  par  un 
chauffage  de  dix  à  quinze  minutes  à  la  température  de  ôo"*  à  ôS*". 
Il  prend  du  sang  avant  Tinjection  et  aussi  dix  minutes  après 
celle-ci;  il  ensemence  chacun  de  ces  sangs  avec  du  bacille  commun 
et  constate  que  le  sang  pris  avant  Tinjection  a  une  puissance  bacté- 
ricide intense,  et  que  l'autre  n'a  qu'un  pouvoir  très  faible. 

En  variant  les  expériences  et  en  faisant  J'analyse  simultanée  de  la 
richesse  du  sang  en  leucocytes  et  du  pouvoir  microbicide  du  sérum, 
l'auteur  montre  que  le  pouvoir  bactéricide  diminue  graduellement 
au  fur  et  à  mesure  que  les  leucocytes  disparaissent. 

Lorsqu'à  la  période  d'hypoleucocytose  succède  le  stade  deleucocy- 
tose,  on  voit  le  pouvoir  microbicide  du  sérum  redevenir  normal  et 
croître  au  fur  et  à  mesure  que  le  nombre  des  globules  blancs 
augmente. 

Dans  la  deuxième  partie  de  son  travail,  l'auteur  rapporte  les 
expériences  qu'il  a  faites  avec  des  cultures  vivantes  de  staphylo- 
coques. Il  confirme  par  ces  expériences  les  résultats  obtenus  par 
Bastin  relativement  au  pouvoir  bactéricide,  et  par  MM.  Éverard, 
Massart  et  nous-même  relativement  aux  variations  des  éléments 
blancs  dans  l'infection,  et  il  conclut  que  l'accroissement  du  pouvoir 
bactéricide  constaté  dans  les  infections,  est  dû,  non  à  l'acquisition 
par  le  sérum  de  propriétés  spéciales,  mais  simplement  au  nombre 
des  leucocytes.  J.  Demoor. 


49.  Blesamkl.  Leucocyiose  dans  la  pneumonie  franche.  (Przegl. 
LE  Kars,  25  novembre,  2  et  9  décembre  1893.) 

Les  recherches  de  l'auteur  ont  porté  sur  12  pneumoniques  dont 
10  guérirent. 
Chez  tous  les  10  qui  ont  guéri,  il  a  pu  constater  l'existence  d'une 
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]eucocytose  manifesté,  déjà  accusée  au  début,  mais  particuli^e- 
meat  prononcée  vers  la  fin,  avant  la  crise.  Le  nombre  de  leucoc3rtes 
redevenait  normal  très  rapidement  après  la  défervescence  critique, 
le  plus  souvent  au  bout  de  vingt-quatre  heures.  En  cas  de 
fausse  défervescence,  la  leucocytose  se  maintenait  à  la  même 
hauteur. 

L*examen  des  préparations  colorées  montra  que  l'augmentation 
du  nombre  de  leucocytes  se  faisait  principalement  aux  dépens  des 
cellules  polynucléaires;  les  lymphocytes  étaient  presque  en 
nombre  normal.  Les  cellules  éosinophiles  avaient  complètement 
disparu,  et  les  corpuscules  de  Bizzosero  notablement  diminué  en 
nombre.  Après  la  défervescence,  le  nombre  de  cellules  éosinophiles 
augmentait  régulièrement.  Chez  les  deux  pneumoniques  qui  ont 
succombé,  la  leucocytose  avait  fait  complètement  défaut.  Le 
nombre  des  leucocytes  était  même  diminué  comparativement  à  la 
normale  et  cette  diminution  s'était  faite  principalement  aux  dépens 
des  cellules  polynucléaires.  Les  cellules  éosinophiles  avaient  égale- 
ment disparu. 

Ces  recherches  confirment  donc  l'opinion  de  V.  Jaksch  sur  la 
valeur  pronostique  et  quelquefois  diagnostique  de  la  leucocytose 
dans  la  pneumonie  et  dans  un  certain  nombre  d'autres  maladies 
infectieuses,  telles  que  la  fièvre  typhoïde,  la  pleurésie. 

(Cette  analyse  est  extraite  de  la  Revue  médicale^  lo  février  1894.) 

J.  Demoor. 


49.  A.-nr.  Masem-Bek,  Sur  le  traitement  de  la  malaria  et  de  la 
diphtérie  par  le  bleu  de  méthylène.  (Revue  des  sciences  médicales, 
octobre  1893.) 

L'avidité  énorme  des  microbes  pour  certaines  matières  colo- 
rantes et  l'action  nocive  de  celles-ci  pour  la  vitalité  des  micro-orga- 
nismes avaient  éveillé  dans  l'esprit  de  quelques  bactériologistes 
l'idée  de  l'emploi  de  ces  substances  dans  la  thérapeutique  de  plu- 
sieurs maladies.  M.  Roux,  le  sympathique  professeur  de  l'Institut 
Pasteur,  appelait  l'attention  de  ses  élèves,  il  y  a  un  certain  temps 
déjà,  sur  des  tentatives  à  faire  dans  cette  voie  au  sujet  des  fausses 
membranes  de  la  diphtérie. 

Kasem-Bck,  auquel  nous  empruntons  les  détails  qui  vont  suivre, 
a  réalisé  ce  desideratum  et  semble  avoir  obtenu  des  résultats  satis- 
faisants dans  le  traitement  de  la  malaria  et  de  la  diphtérie. 

Pour  cette  dernière  maladie,  l'administration  du  bleu  de  méthy- 
lène en  badigeonnages  sur  les  fausses  membranes  s'opposerait  à  la 
végétation  des  bacilles  et  empêcherait  la  production  de  leurs  pro- 
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duits  toxiques.  Telle  est  aussi,  croyons-nous,  Topinion  du  profes- 
seur de  Paris. 

Plusieurs  auteurs  ont  mis  cette  idée  en  pratique  : 

Parenski  et  Blastesei  (Therap.  Monaisch.,  qI.  I)  ont  administré  le 
bleu  de  mèthyle  en  injections  hypodermiques  et  en  pilules  ;  les 
résultats  curatife,  sans  être  constants,  ont  été  aussi  favorables  que 
ceux  obtenus  avec  la  quinine.  Comme  celle-ci,  le  bleu  de  méthyle 
est  quelquefois  inactif  et  a.  de  plus,  sur  elle  le  désagrément  de 
colorer  en  bleu  les  excrétions  et  certaines  sécrétions. 

Neumann  {Pest,  med.  chir.  Pr.,  p.  qH,  I)  l'administre  chez  les 
paludiques  pendant  neuf  jours  et  contrôle  Tefflcacité  du  remède 
dans  les  trois  cas  traités  par  lui. 

Kessi  (ibid,)  a  vu  la  quinine  réussir  dans  cinq  cas  qui  n'avaient 
obtenu  aucune  amélioration  par  l'usage  du  bleu  de  méthyle. 

L'auteur  emploie  une  solution  aqueuse  au  7»©;  il  a  obtenu  ainsi 
une  amélioration  considérable  dans  quatorze  cas  de  diphtérie  qu'il 
a  traités  de  cette  manière. 

Il  a  voulu  essayer  ce  remède  à  Tintérieur  et  en  a  tenté  l'emploi 
dans  le  traitement  du  paludisme. 

Par  l'administration  de  25  à  5o  grammes  par  jour,  suivant  l'âge 
et  en  doses  fractionnées,  il  est  parvenu  à  obtenir  une  action  appré- 
ciable sur  l'accès  fébrile  ;  sans  prévenir  complètement  celui-ci,  le 
bleu  de  méthylène  le  rend  cependant  moins  intense. 

Il  est  bon  d'associer  la  poudre  de  noix  de  muscade  sous  peine  de 
voir  apparaître  de  l'hématurie. 

Des  nausées,  des  vomissements,  de  la  pollakiurie  accompagnent 
souvent  l'ingestion  de  ce  remède;  il  est  vrai  que  Tauteur  nous 
renseigne  ces  phénomènes  comme  peu  intenses. 

Cela  prouve  cependant,  nous  semble-t-il,  qu'il  faut  agir  avec 
prudence  quand  on  a  recours  au  bleu  de  méthylène  comme  médi- 
cament à  usage  interne. 

Un  point  important  à  signaler,  c'est  le  résultat  favorable  que 
Kasem-Bek  a  obtenu  dans  trente  cas  de  malaria  avec  intolérance 
pour  la  quinine.  Pechere. 

*•.  Spratlloi^y  Remarques  sur  la  valeur  thérapeutique  de  l'hyos- 
cyamine  dans  les  maladies  nerveuses  et  les  psychopathies.  (Médical 
Record,  27  janvier  1894.) 

Voici  les  indications  et  les  contre-indications  que  l'auteur  recon- 
naît à  l'emploi  de  l'hyoscyamine  dans  les  maladies  nerveuses  et 
mentales.  Ces  diverses  considérations  résultent  d'observations  per- 
sonnelles : 

I .  L'hyoscyamine  ne  doit  jamais,  à  quelque  dose  que  ce  soit,  être 
administrée  dans  les  cas  de  folie  aiguë. 
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2.  Elle  est  contre -indiquée  toutes  les  fois  que  les  accidents 
morbides  présentent  un  caractère  inflammatoire  ou  môme  légè- 
rement congestif,  surtout  lorsqu'ils  siègent  dans  le  cerveau  ou  ses 
enveloppes. 

3.  On  ne  peut  Tadministrer  chez  les  sujets  épuisés  ou  menacés 
d'affaiblissement  général. 

4.  On  ne  peut  y  avoir  recours  comme  narcotique,  car  il  n'existe 
aucune  preuve  certaine  de  l'action  du  médicament  dans  ce  sens. 

5.  L*hyoscyamine  doit  être  réservée  aux  maladies  chroniques 
du  système  nerveux,  lorsque  celles-ci  s'accompagnent  d'un  trem- 
blement intense.  Elle  est  recommandable  dans  les  psychopathies 
où  les  troubles  moteurs  l'emportent  en  intensité  sur  les  altérations 
des  centres  sensoriels.  Vandervelde. 


61.  Ilkevrltseh,  Nouvelle  méthode  pour  la  recherche  des  bacilles 
tuberculeux  dans  les  crachats.  (Centr.  f.  Bakter.,  3  fév.  1894.) 

L'auteur  soumet  les  crachats  à  l'action  de  la  force  centrifuge, 
après  les  avoir  traités,  au  préalable  comme  suit.  On  mélange  un 
demi-centimètre  cube  d'expectoration  avec  20  centimètres  cubes 
d'eau  distillée  et  quelques  gouttes  d'une  solution  à  5o  %  de  KOH, 
et  l'on  chauffe  légèrement  en  agitant  jusqu'à  dissolution  complète. 
On  ajoute  alors  une  petite  quantité  de  caséine  qu'on  fait  dissoudre 
d'abord  et  qu'on  précipite  ensuite  par  un  peu  d'acide  acétique. 

En  se  coagulant,  la  caséine  entraîne  mécaniquement  les  microbes 
contenus  dans  le  liquide,  et  l'on  place  le  mélange  pendant  une 
dizaine  de  minutes  sur  la  machine  centrifuge.  Les  grumeaux 
de  caséine  et  avec  eux  les  microbes  sont  précipités  au  fond  du 
tube;  on  recueille  ce  précipité  et  l'on  en  fait  des  préparations  suivant 
les  procédés  usuels. 

Cette  méthode  a  l'avantage  de  permettre  de  recueillir  à  peu  près 
tous  les  microbes  contenus  dans  le  volume  de  matière  à  examiner, 
et  par  suite  on  peut  les  retrouver  sûrement  là  où  les  procédés 
habituels  n'ont  donné  aucun  résultat,  ainsi  que  l'auteur  l'a  fré- 
quemment constaté.  René  Verhoogen. 

59.  Priée,  Traitement  de  la  syphilis  par  le  sulfate  de  cuivre. 

(Médical  Record,  1894,  n*  5,  p.  129.) 

L'auteur  a  eu  retours  à  une  méthode  préconisée  naguère  par 
certains  médecins  français,  et  consistant  dans  l'emploi  du  sulfate 
de  cuivre  comme  agent  thérapeutique  spécifique  dans  l'infection 
syphilitique.  Après  avoir  rapporté  cinq  observations  personnelles, 
il  formule  les  conclusions  suivantes  : 

I*  Le  cuivre  exerce  une  action  spécifique  dans  la  syphilis;  il 
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agit  spécialement  sur  le  système  lymphatique,  et  à  ce  point  de  vue 
son  efficacité  est  supérieure  à  celle  du  mercure  ; 

3*  Le  cuivre  ne  fait  disparaître  que  très  lentement  les  symptômes 
cutanés  de  la  période  secondaire; 

3*  Son  emploi  prévient  l'apparition  des  plaques  muqueuses  et 
des  accidents  du  côté  de  la  gorge; 

4<*  Le  cuivre  constitue  un  médicament  très  actif,  et  il  est  sage 
dlnterrompre  son  emploi  un  jour  et  même  plusieurs  jours  par 
semaine.  Les  symptômes  qu*engendre  une  consommation  de 
cuivre  excessive  sont  d'abord  un  appétit  vorace,  puis,  à  une 
période  plus,  avancée,  la  prostration,  les  vertiges,  les  étourdisse- 
ments,  la  pâleur,  l'accélération  et  la  faiblesse  du  pouls; 

5»  La  dose  de  sulfate  de  cuivre  la  plus  convenable  est  de  2  milli- 
grammes, trois  fois  répétée,  administrée  en  pilules  ou  sous  forme 
de  potion.  On  joindra  avec  avantage  une  certaine  quantité  de 
sul&te  de  fer  au  sel  cuivrique  ; 

6*"  La  dose  précédemment  indiquée  est  dangereuse  dans  la 
cachexie  syphilitique,  où  elle  peut  provoquer  une  brusque  pro- 
stration. Dans  ces  cas  particuliers,  on  aura  recours  au  début  à  une 
dose  de  médicament  très  faible,  puis,  la  tolérance  s'établissant,  on 
arrivera  progressivement  aux  6  milligrammes  nécessaires  à  un 
traitement  curatif.  Vandervelde. 

•S*  Pierre  Marie,  Sur  la  nature  de  la  maladie  de  Basedow, 
(Société  médicale  des  hôpitaux,  33  février  1894.) 

Le  traitement  thyroïdien  appliqué  au  myxœdème  provoque 
quelquefois  des  symptômes  basedowiens  :  tachycardie,  élévation 
de  température,  insomnie  et  agitation,  polyurie,  albuminurie, 
paraplégie  incomplète,  sensation  de  chaleur,  sudation  exagérée, 
diarrhée. 

Malgré  cette  constatation,  Pierre  Marie  se  refuse  à  adopter  la 
théorie  d'après  laquelle  le  corps  thyroïdeserait  directement  l'origine 
du  goitre  exophtalmique  (Gauthier,  Môbius,  Renaut,  Jofifroy).  II 
admet  que  certains  phénomènes  de  cette  maladie  relèvent  d'un 
trouble  de  fonctionnement  de  la  glande,  sans  que  pour  cela  l'origine 
du  mal  se  trouve  dans  le  corps  thyroïde. 

Et  voici  comment  Marie  résume  son  opinion  : 

La  cause  de  la  maladie  de  Basedow  doit  être  cherchée  dans  un 
trouble  du  système  nerveux;  sous  l'influence  de  cette  modification 
nerveuse^  il  se  produirait  un  fonctionnement  exagéré  de  la  glande 
thyroïde  aboutissant  à  une  hyper thyroidation  de  l'organisme. 

Il  fonde  sa  manière  de  voir  sur  les  arguments  suivants  : 
.   1**  Parmi  les  accidents  basedowiens  signalés  dans  le  cours  du 
traitement  thyroïdien,  on  n*a  jamais  provoqué  d'exophtalmie. 
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En  outre,  dans  la  maladie  de  Basedow,  la  ligature  des  carotides 
ou  l'ablation  de  la  glande  ne  fait  pas  disparaître  Texophtalmie. 

2*  Souvent  la  maladie  de  Basedow  a  un  début  trop  brusque 
(émotion  vive)  pour  admettre  un  hyperfonctîonnement  primitif 
de  la  glande  sans  intervention  du  système  nerveaux (sympathique). 

En  second  lieu,  le  goitre  exophtalmique  s'observe  avec  une  fré- 
quence remarquable  dans  le  tabès,  affection  où  le  système  nerveux 
est  atteint  dans  un  grand  nombre  de  ses  parties.  Le  Bgeuf. 


S4.  O.  Soardllle.  De  la  diphtérie  oculaire.  (Archives  d*ophthal- 

MOLOGiE,  décembre  1893.) 

L'auteur,  après  avoir  rappelé  la  diversité  des  opinions  qui  ont 
régné  et  régnent  encore  actuellement  au  sujet  de  la  nature  des 
différentes  formes  de  conjonctivite  pseudo-membraneuse,  relate 
six  cas  de  conjonctivites  de  cette  espèce,  tant  croupales  que  diphté- 
ritiques,  suivis  jour  par  jour,  étudiés  au  point  de  vue  bactériolo- 
gique d'une  manière  complète,  par  le  microscope,  les  cultures  et 
les  inoculations. 

Voici  les  conclusions  que  l'auteur  a  déduites  de  cette  étude  inté- 
ressante: 

I.  —  Dans  les  six  cas,  il  a  trouvé  le  bacille  de  Lôffler.  La  diphtérie 
oculaire  peut  donc  se  présenter  sous  les  deux  formes  :  croupale  et 
diphtéritique  vraie.  La  forme  grave,  superficielle  ou  profonde, 
semble  bien  être  fonction  du  bacille. 

D'autres  microbes  que  le  Lôffler  paraissent  pouvoir  aussi  donner 
lieu  à  des  fausses  membranes  (staphylocoque,  streptocoque,  pneu- 
mocoque). Cependant  l'auteur  croit  intimement,  d'après  ses  obser- 
vations, encore  trop  peu  nombreuses  néanmoins,  que  la  plus 
grande  partie  des  conjonctivites  pseudo-membraneuses,  superfi- 
cielles ou  profondes,  bénignes  ou  graves,  sont  bien  d'origine 
diphtéritique. 

Toute  conjonctivite  croupale  n'est  peut-être  pas  d'origine  bacil- 
laire, mais  certainement  un  certain  nombre  d'entre  elles  sont  dues 
au  Lôffler,  ce  qui  concorde  avec  les  faits  cliniques,  la  gravité  et  la 
contagion  étant  le  propre  de  la  diphtérie. 

II.  —  Dans  aucun  des  six  cas,  le  bacille  n'existait  seul;  toujours 
il  était  uni  au  staphylocoque  doré  ou  blanc,  ou  au  streptocoque, 
ou  aux  deux  à  la  fois,  même  à  d'autres  microcoques  sans  caractères 
nets.  Les  cas  les  plus  bénins  sont  ceux  où  le  bacille  est  associé  seu- 
lement au  staphylocoque;  ils  présentent  la  forme  croupale  des 
auteurs.  Quand  le  bacille  est  associé  avec  le  streptocoque  ou  avec 
les  deux,  la  gravité  est  bien  plus  marquée,  ce  qui  s'accorde  aVec 
les  récents  travaux  sur  les  angines  pseudo-membraneuses. 
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III.  —  A  côté  de  Tassociation  polymicrobienne,  la  virulence 
propre  du  bacille  entre  pour  une  part  dans  la  gravité  de  l'infection. 
Confirmant  les  recherches .  de  L.  Martin,  qui  a  distingué  trois 
variétés  de  bacilles  :  les  longs,  enchevêtrés,  très  toxiques  ;  puis  les 
moyens,  peu  toxiques;  enfin,  les  bacilles  courts,  disposés  parallè- 
lement, très  bénins,  Tauteur  a  trouvé  les  premiers  dans  les  cas  très 
graves,  les  derniers  dans  les  cas  bénins. 

Il  y  aurait  encore  à  tenir  compte  du  terrain,  de  l'influence  du 
nombre  des  bacilles,  etc. 

IV.  —  Les  suppurations  cornéennes  observées  au  cours  de  la 
diphtérie  oculaire  ne  sont  pas  dues  à  une  nécrose  par  ischémie  ;  ce 
sont  des  infections  secondaires  dues  le  plus  souvent  au  strepto- 
coque, lequel,  seul,  a  été  retrouvé  très  virulent  dans  le  pus  obtenu 
par  grattage  du  fond  de  Tulcère,  le  bacille  de  Lôfller  étant  absent. 
La  nécrose  qui  dériverait  d'une  gène  de  nutrition  par  troubles 
circulatoires  peut  se  voir  dans  la  blennorragie  oculaire,  où  Ton 
trouve  ordinairement  un  fort  chémosis;  celui-ci  manque  presque 
abscdument  dans  la  diphtérie,  qui  est  du  reste  surtout  une  affec- 
tion de  la  conjonctive  palpébrale. 

Ces  suppurations  sont  cependant  favorisées  par  Tétat  général, 
les  troubles  légers,  mais  réels,  de  la  circulation  dans  la  conjonc- 
tive, la  desquamation  de  répithélium  cornéen  macéré  par  les 
sécrétions. 

L'ulcère  sera  donc  traité,  avec  succès,  comme  un  ulcère  infectieux 
ordinaire. 

Reste  enfin  le  traitement,  à  propos  duquel  l'auteur  recommande, 
comme  antiseptique,  celui  qui  parait  être  le  spécifique  du  bacille, 
et  qui  a  été  préconisé  dans  les  angines  pseudo-membraneuses, 
c'est-à-dire  le  phénol  en  solution  concentrée,  dans  la  proportion 
de  10  7o  de  glycérine. 

Au  préalable,  il  faut  laver  les  paupières  et  les  culs-de-sac  avec 
une  solution  antiseptique  (acide  borique,  sublimé,  etc.),  puis  enle- 
ver la  fausse  membrane  ou  du  moins  chercher  à  en  éliminer  une 
partie  par  de  légères  frictions  avec  une  solution  alcaline  (bicarbo- 
nate de  soude).  Enfin,  on  touche  la  conjonctive  avec  un  tampon  de 
ouate  imbibé  de  glycérine  phéniquée,  en  évitant  la  cornée  si  elle 
est  saine,  et  cela  au  besoin  deux  fois  par  jour.  En  cas  d'entreprise 
de  la  cornée,  le  même  traitement  est  applicable  à  Tulcère  cornéen  : 
détersion  par  lavages  et  cautérisation  à  la  solution  phéniquée,  avec 
instillations  de  pilocarpine. 

Dans  rintervalle  des  applications  phéniquées,  instillations,  toutes 
les  deux  heures,  d'un  collyre  au  violet  ou  au  bleu. de  méthyle 
à  I  Voo.  '  LoR. 
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CLINIQUE  DE   THÉRAPEUTIQUE. 

ft&.  1-E   SATURNISME  ET  SON   TRAITEMENT.  —  Un   NOUVEAU   SIGNE 

POUR   LE   DIAGNOSTIC, 

par  le  professeur  E.  DESTRÉE. 

• 

Messieurs,  j'ai  pris  pour  sujet  de  cette  clinique  un  cas  qui,  à 
première  vue,  ne  présente  pas  grand  intérêt.  Notre  malade  est  un 
homme  âgé  de  35  ans,  se  plaignant  uniquement  de  douleurs 
vagues  qu'il  localise  assez  difficilement  dans  les  jambes,  dans  les 
avant-bras  et  dans  les  reins.  Ces  douleurs  étaient  cependant  assez 
vives,  nous  disait-il,  pour  l'avoir  forcé  à  quitter  son  travail. 

De  quelle  façon  intervenir  dans  une  affection  qui  se  caractérise 
de  manière  si  peu  nette  ?  Le  traitement  ne  pourra  être  efficace 
qu'autant  qu'il  sera  dirigé  contre  la  cause  des  douleurs,  contre  la 
maladie  dont  ces  vagues  sensations  ne  sont  qu'une  expression  symp- 
tomatique.  S'agit-il  d'une  affection  rhumatismale,  c'est  le  salicylate 
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de  soude,  l'antipyrine  qui  nous  donneront  un  résultat;  s'agit-il 
d*un  syndrome  précurseur  d'une  affection  de  la  moelle,  nous 
devrons  établir  le  traitement  d'après  la  notion  exacte  que  nous 
nous  serons  faite  de  la  nature,  du  siège,  de  l'étendue  de  cette  affec- 
tion. Je  pourrais  vous  indiquer  ici  combien  nombreuses  sont  les 
circonstances  dans  lesquelles  on  peut  rencontrer  des  phénomènes 
myalgiques  du  genre  de  ceux-ci;  mais  je  ne  veux  tirer  de  cette 
situation  embarrassante  qu'une  conclusion  :  c'est  que  pour  instituer 
un  bon  traitement,  il  faut  avant  tout  faire  un  bon  diagnostic. 

Or,  dans  un  grand  nombre  de  cas  de  la  pratique,  l'affection  dont 
le  patient  vient  se  plaindre  n'a  pas  encore  des  caractères  bien  précis 
et  bien  nets.  Elle  n'a  pas  encore  revêtu  sa  livrée  typique  que 
décrivent  les  auteurs  et  qu'un  œil,  même  peu  exercé,  est  capable  . 
de  reconnaître  de  loin.  Alors,  Messieurs,  devant  les  difficultés  de 
ce  diagnostic  d'une  maladie  non  encore  précisée,  souvenez-vous 
que  l'examen  complet  du  malade,  l'examen  s'arrôtant  aux  petits 
faits  symptomatîques,  la  recherche  de  tous  les  renseignements 
anamnestiques,  des  antécédents  morbides  individuels  et  familiaux 
vous  donneront  souvent  la  solution  de  l'énigme  et  les  indications 
nécessaires  à  votre  intervention. 

C'est  ainsi,  Messieurs,  que  j'ai  cru  qu'il  y  avait  quelque  intérêt  à 
vous  montrer  aujourd'hui  des  petits  faits,  rien  que  des  petits  faits, 
vous  les  faire  grouper,  à  vous  en  faire  tirer  des  conclusions  qui 
vous  permettront  d'établir  le  diagnostic  et,  par  conséquent,  le  trai- 
tement. 

Regardez  ce  malade,  et  immédiatement  vous  serez  frappés  d'une 
coloration  particulière  de  ses  téguments.  Les  muqueuses,  les  lèvres, 
le  bord  des  paupières  sont  pâles  et  décolorés  :  c'est  un  anémique. 
Mais  ce  n'est  pas  là  le  teint  caractéristique  de  l'anémie,  qui  amène 
toujours  quelque  chose  de  bleuté,  d'un  peu  vcrdàtre  dans  la  blan- 
cheur de  la  face.  Il  y  a  en  outre  ici,  dans  ce  teint  pâle,  un  aspect 
terreux  et  grisâtre.  On  a  comparé  ce  teint  spécial  à  celui  d'un 
homme  qui  aurait  été  à  l'^ir  et  qui  aurait  brusquement  pâli.  C'est 
une  sorte  de  hâle  décoloré  :  c'est  le  teint  propre  au  saturnin.  Et,  en 
effet,  notre  malade  est  décapeur  dans  une  fabrique  de  céruse. 

Dans  son  lit,  le  malade  est  dans  le  décubitus  dorsal,  et  dès  que 
son  attention  n'est  pas  éveillée  à  cet  égard,  il  donne  à  ses  bras 
comme  pose  naturelle,  c'est -à-dire  celle  qui  répond  le  plus  exacte- 
ment aux  rapports  de  contraction  et  de  tonicité  relatives  de  ses 
muscles,  une  attitude  particulière.  Cette  attitude  n'est  pas  très 
caractérisée,  mais  elle  attire  cependant  l'attention.  Les  deux  mains 
sont  tournées  en  dedans  avec  le  poignet  plus  fléchi  que  normale-, 
ment,  et  vous  remarquerez  que  ces  phénomènes  sont  plus  mani- 
festes à  gauche  qu'à  droite.  Je  reviendrai  tantôt  sur  ce  point. 
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Examinons  maintenant  les  organes.  Le  foie  est  très  légèrement 
augmenté  de  volume;  le  cœur  a  sa  matité  précordiale  développée, 
et  à  l'aorte  on  perçoit,  par  l'auscultation  au  premier  temps,  un 
bruit  rude,  légèrement  dédoublé,  tandis  que  le  second  temps  est 
renforcé.  Le  pouls,  un  peu  ralenti,  est  légèrement  bondissant.  Ces 
derniers  phénomènes  nous  décèlent  de  lathérome  artériel  précoce 
que  nous  pouvons  d'ailleurs  confirmer  par  la  palpation  de  l'artère 
radiale,  qui,  sous  le  doigt  explorateur,  nous  donne  une  sensation 
de  rigidité  tout  à  fait  anormale,  la  sensation  d'un  tuyau  de  plume 
ou  d'un  crayon. 

Le  diagnostic  est  donc  •  saturnisme  professionnel  ayant  pour  con- 
séquences organiques  l'artériosclérose  hâtive.  Cependant,  notre 
malade  nous  dit  ne  jamais  avoir  eu  de  coliques,  ni  aucun  phéno- 
mène que  nous  puissions  attribuer  à  l'influence  du  plomb. 

•Nous  allons  chercher  à  confirmer  notre  manière  de  voir  par  la 
recherche  de  quelques  symptômes  qui,  si  nous  les  rencontrons 
dans  ce  cas,  établiront  le  diagnostic,  à  nos  yeux,  d'une  façon 
absolue. 

I**  Le  liséré  gingival,  que  nous  constatons  d'une  façon  très  nette 
ici.  est,  en  outre,  accompagne  d'un  déchaussement  des  dents,  que 
vous  rencontrerez  fréquemment  dans  le  saturnisme.  Le  liséré  des 
gencives  est  dû,  comme  vous  le  savez,  à  du  sulfure  de  plomb,  qui 
se  forme  d'urfe  part  aux  dépens  de  l'hydrogène  sulfuré  produit  par 
les  décompositions  microbiennes  très  abondantes  dans  la  bouche  et, 
d'autre  part,  aux  dépens  du  plomb  éliminé  par  la  muqueuse  buc- 
cale et  la  salive.  C'est  cette  élimination  également  qui  provoque  le 
déchaussement  des  dents,  la  gingivite  alvéolo-dentairc,  absolument 
comme  cela  se  passe  pour  le  mercure,  avec  lequel  le  plomb  a  plus 
d'un  point  de  ressemblance  au  point  de  vue  de  ses  voies  d'élimi- 
nation ; 

2°  L'apparition  sur  la  peau  d'une  coloration  bruit  noirâtre  sous 
l'in/luence  d'un  badigeonnage  avec  du  sulfure  de  potasse,  du  sulfliy- 
drate  d'ammoniaque  ou  un  sulfure  alcalin  quelconque,  ne  se 
remarque  pas  ici,  tant  que  nous  faisons  l'opération  sur  la  région 
dorsale.  Le  malade,  à  son  entrée  à  l'hôpital,  a  pris  un  bain.  Cher- 
chons une  région  de  la  peau  où  cette  ablution  a  été  insuffisante  et 
n'a  pas  décrassé  suffisamment  Tépiderme.  La  région  sous-mam- 
maire, la  région  du  creux  de  l'aisselle  échappent  souvent  aux  effets 
salutaires  de  ce  lavage  trop  hâtif.  Et  vous  voyez,  Messieurs,  que 
dans  ces  régions  la  réaction  recherchée  s'obtient  facilement.  La 
conclusion  qui  semble  devoir  être  tirée  de  ces  faits,  c'est  que  la  réac- 
tion du  sulfure  de  plomb,  obtenue  sur  la  peau  par  les  sulfures  et 
sulfhydrates  solubles,  dépend  de  la  présence  sur  le  tégument 
cutané  de  poussières  plombiques  plus  ou  moins  adhérentes  et  pro- 
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venant  de  l'atmosphère  dans  laquelle  a  vécu  l'homme  examiné.  Le 
fait  de  la  disparition  de  la  réaction,  à  la  suite  de  deux  ou  trois  bains 
de  propreté,  le  fiait  de  sa  non-réapparition  ultérieure,  même  après 
un  traitement  éliminateur,  restent  en  faveur  de  cette  interpréta- 
tion et  sont  en  contradiction  formelle  avec  la  doctrine  défendue 
avec  talent  il  y  a  quelques  années  par  Dumoulin,  de  Gand,  théorie 
soutenant* que  le  plomb  s'élimine  par  la  voie  cutanée.  Il  me  semble 
donc,  si  les  faits  que  j'ai  observés  sont  suffisamment  nombreux, 
que  la  réaction  du  sulfure  de  plomb  sur  la  peau  est  Bien  moins  un 
signe  de  saturnisme  qu'un  indice  de  saturnisation  :  ce  qu'elle  nous 
montrerait  serait  la  profession  saturnienne  et  non  l'intoxication 
saturnine  ; 

3*  J'ai  enfin  à  vous  signaler  un  symptôme  que  je  qualifierai  de 
nouveau.  Si  j'appuie  assez  fortement  sur  la  ligne  médiane  du 
sternum  de  ce  malade,  vous  remarquez.  Messieurs,  que  cette  pres- 
sion n'amène  aucune  douleur  nettement  perceptible,  tant  que  je 
reste  dans  la  partie  supérieure  de  la  région  sterriale.  Mais  si  j'arrive, 
en  appuyant  de  la  sorte,  jusqu'ûiM  niveau  de  r articulation  du  manu- 
brium  avec  l'appendice  xyphoïde,  vous  voyez  que,  brusquement,  le 
malade  tressaute,  tant  est  vive  la  douleur  provoquée  par  cette 
pression.  Il  existe  donc  à  ce  niveau,  et  d'une  façon  très  limitée  et 
très  précise,  une  zone  étroite  d'hyperesthésie,  que  je  considère  comme 
presque  pathognomonique  du  saturnisme.  Le^rombce  des  cas  que 
j'ai  eu  loccasion  d'observer  depuis  cinq  ans  n'est  peut-être  pas 
assez  considérable  pour  tirer  une  conclusion  générale  et  faire  des 
faits  observés  une  règle  clinique,  mais  je  puis  dire  que,  jusqu'ici, 
le  signe  du  point  sternal  ne  m'a  fait  défaut  que  dans  deux  cas  sur 
vingt. 

Ce  signe  nouveau  est-il  assez  spécial  pour  pouvoir  en  faire  un 
signe  adjuvant  dans  le  diagnostic  de  saturnisme.^ 

La  pression  sur  le  sternum  n'est  vraiment  douloureuse  que  dans 
deux  cas  :  ou  bien  l'os  est  malade,  et  c'est  le  cas  dans  la  leucocyt- 
hémie  avec  lésion  de  la  moelle  des  os,  ou  bien  la  paroi  thoracique 
et  la  peau  sont  hyperesthésiées  ;  c'est  ce  qui  arrive  dans  l'hystérie, 
dans  la  neurasthénie  parfois,  et  dans  l'alcoolisme  chronique  souvent. 
Mais  dans  ces  derniers  cas,  Messieurs,  l'hyperesthésie  ne  se  trouve 
pas  aussi  limitée  que  dans  le  saturnisme,  et  je  crois  que  vous  ne 
vous  y  tromperez  pas. 

Comment  faut-il  interpréter  le  nouveau  signe  que  je  vous 
signale?  Évidemment  comme  un  symptôme  d'origine  nerveuse, 
comme  un  point  névralgique,  et  à  ce  titre,  le  signe,  dont  je  crois 
pouvoir  revendiquer  la  paternité,  se  rapproche  des  névralgies 
intercostales  que  Rosenthal  a  signalées  dans  le  saturnisme.  Que 
l'hyperesthésie  sternale  soit  si  nettement  marquée,  cela  n'a  rien 
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d'étonnant  quand  on  se  rappelle  que  Beau  a  démontré  qu'il  n'y  a 
jamais  d'anesthésie  dans  le  saturnisme  au  niveau  du  creux  épigas- 
trique  et  que  dans  la  colique  de  plomb  il  y  a  une  hyperesthésie 
très  notable  de  la  paroi  du  ventre. 

Nous  interpréterons  donc  les  douleurs  que  présentait  notre 
malade  comme  des  manifestations  myalgiques  du  saturnisme 
professionnel,  et  notre  diagnostic  posé  d'une  &çon  précise,  nous 
pourrons  intervenir.  Le  traitement  régulier,  théoriquement 
indiqué,  est  de  tâcher  d'aider  à  l'élimination  du  plofnb  retenu  dans 
les  tissus,  et  pour  cela  nous  paraissons  avoir,  grâce  aux  travaux  de 
Melsens,  un  agent  puissamment  efficace  :  c*est  Viodure  de  f;otassium. 

Par  quelle  voie  le  plomb  va-t-il  s'éliminer.^  Il  suivra  ses  voies 
d'élimination  normales,  c'est-à-dire  la  voie  rénale  et  surtout  la 
voie  muqueuse.  Car  nous  savons  que  le  plomb,  à  l'égal  du  mercure, 
du  fer,  de  tous  les  composés  de  ce  qu'on  a  appelé  les  métaux 
lourds,  s'élimine  surtout  par  la  voie  digestive,  par  les  sécrétions 
des  glandes,  la  bile  surtout,  et  par  la  muqueuse  même  du  tube 
digestif.  De  là  dérivent  la  salivation  et  les  lésions  surtout  localisées 
dans  le  côlon  lorsqu'il  s'agit  de  l'hydrargyrisme,  et  la  colique 
lorsque  le  poison  éliminé  est  le  plomb.  La  colique  saturnine  nous 
semble  donc  être  la  manifestation  d'une  élimination  exagérée  et  l'effet 
local  de  l'empoisonnement  au  moment  même  de  févacuation  du 
poison. 

Des  troubles  dyspeptiques,  les  écarts  de  régime,  en  provoquant 
par  eux-mêmes  une  irritation  des  voies  digestives,  représentent 
une  cause  adjuvante  à  la  manifestation  brutale  de  cet  empoisonne- 
ment. Aussi  verrez-vous  souvent  en  pratique  la  colique  de  ptomb 
apparaître  chez  un  saturnin  professionnel  après  un  excès,  surtout 
un  excès  alcoolique  ;  il  y  a  quinze  ans  déjà,  Potain,  dans  ses  cli- 
niques signalait  que  dans  les  hôpitaux  de  Paris,  les  entrées  pour 
coliques  saturnines  se  faisaient  surtout  les  deux  premiers  jours  de 
la  semaine. 

Eh  bien.  Messieurs,  cet  homme  est  entré  il  y  a  cinq  jours  à 
l'hôpital;  nous  lui  avons  donné  i  gramme  d'iodure  de  potassium 
par  jour,  et  depuis  deux  jours  la  constipation  s'est  manifestée,  les 
douleurs  ont  changé  de  caractère  :  elles  sont  continues,  abdomi- 
nales, le  ventre  est  rétracté.  Nous  nous  trouvons  en  face  d'une 
attaque  de  colique  de  plomb.  Je  crois  que  l'élimination  que  nous 
avons  provoquée  a  complété  un  état  prêt  à  se  manifester,  et  du 
fait  auquel  nous  assistons  nous  tirerons  cette  conclusion,  qu'au 
début  du  traitement  d'un  saturnin,  les  doses  d'iodure  administrées 
doivent  être  très  faibles,  et  qu'il  ne  faut  les  administrer  que  progres- 
sivement et  avec  prudence,  sous  peine  d'une  intoxication  intense. . 
La  colique  saturnine  appelle  en  quelque  sorte  un  traitement 
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classique,  dont  on  iiait  à  mon  sens  quelque  abus.  Cette  colique  sans 
effets,  ces  maux  intenses  que  Je  malade  localise  dans  le  ventre  et 
qui  ne  parviennent  pas  à  se  terminer,  comme  d'ordinaire,  par  des 
selles,  cette  constipation  opiniâtre  et  douloureuse,  ont  dû  faire  de 
tout  temps  appliquer  comme  remède  tous  les  purgatifs  que  l'ar- 
senal thérapeutique  tient  à  notre  disposition.  Et  de  fait,  ces 
purgatifs  victorieux  de  la  contracture  spasmodique  des  muscles 
lisses  de  l'intestin,  évacuateurs  du  plomb  éliminé  à  la  surface  de 
la  muqueuse  intestinale,  amènent  d'une  façon  brutale  l'amélioration 
des  phénomènes  morbides,  et  finalement  leur  disparition.  C'est 
ainsi  qu'agissent  toutes  les  pilules  drastiques,  rhuile  de  croton, 
rhuile  d'épurge,  et  le  fameux  traitement  des  Frères  de  la  Charité, 
Ce  traitement, combinaison  de  vomitifs  violents  à  base  d'émétique, 
de  lavements  purgatifs  où  la  poudre  de  jalap,  le  séné,  le  nerprun 
alliaient  leurs  effets  énergiques,  et  de  potions  purgatives,  où  ces 
produits  encore  intervenaient  pour  une  grande  part,  était  appliqué 
pendant  cinq  jours  :  le  malade  n'avait  un  peu  de  repos  que  vers  le 
soir. 

Quand  cette  thérapeutique  agitée,  au  cinquième  jour  de  tant 
d'efforts,  n'avait  pas  obtenu  une  guérison,  bien  gagnée  cependant, 
on  recommençait. 

Aujourd'hui,  Messieurs,  nous  sommes  en  général  plus  modestes 
dans  nos  désirs  et  plus  circonspects  dans  le  choix  de  nos  moyens, 
et  quand  nous  recourons  à  l'emploi  des  purgatifs  pour  combattre 
la  colique  saturnine,  nous  •n'utilisons  plus  guère  que  les  sulfate^ 
de  soude  ou  de  magnésie,  ou  l'infusion  de  séné. 

Avant  même  de  recourir  à  ces  procédés,  je  vous  engage.  Mes- 
sieurs, à  tenter  un  traitement  recommandé  par  Trousseau.  Utilisez 
à  son  exemple  la  belladone,  dont  les  effets  contre  la  constipation 
sont  si  précieux.  Vous  prescrirez  des  pilules  de  i  centigramme 
d'extrait  de  belladone  dont  vous  ferez  prendre  trois  à  cinq  par 
jour.  Vous  pourrez  même  augmenter  cette  dose,  car  les  saturnins 
ont  une  grande  tolérance  pour  le  médicament. 

J'en  arrive  maintenant,   Messieurs,  à  une  particularité   légère 
qui  nous  a  frappés.  L'attitude  spéciale  des  avant-bras,  due  à  une 
légère  parésie  des  extenseurs,  nous  avait  paru  plus  marquée  à 
ft  gauche  qu'à  droite,  et  de  cette  constatation  nous  avions  conclu  que 

nous  avions  affaire  à  un  gaucher.  Le  malade  a  confirmé  ce 
diagnostic  par  ses  déclarations.  Nous  sommes  arrivés  à  deviner  ce 
détail  en  nous  basant  sur  le  fait  que  les  lésions  sont  ordinairement 
plus  marquées  au  bras  droit  qu'au  bras  gauche  et  qu'en  général 
les  ouvriers  sont  droitiers. 

La  conclusion  qu'on  pourrait  tirer  de  ce  fait  est  que  l'absorption 
du  plomb  se  fait  par  la  peau  :  les  poussières  métalliques  appli- 
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quées  en  plus  grand  nombre  sur  la  surface  cutanée  du  bras  le  plus 
employé  pendant  le  travail  industriel,  intoxiquaient  plus  profon- 
dément les  nerfs  de  ce  membre.  Mais,  d'une  part,  il  reste  difficile 
d'admettre  l'absorption  par  la  peau,  et  d  autre  part,  rien  ne 
démontre  d'une  façon  certaine  que  la  paralysie  saturnine  soit 
d'origine  périphérique. 

Cette  question  de  l'origine  et  de  la  nature  de  la  paralysie  satur- 
nine est  restée  jusqu'ici  très  discutée.  S'il  existe  des  autopsies  qui 
ont  fait  voir  des  lésions  dans  les  nerfs  périphériques,  il  n'en  subsiste 
pas  moins  de  nombreuses  raisons  pour  admettre  une  altération 
plus  ou  moins  profonde  des  colonnes  antérieures  de  la  moelle  et  de 
leurs  grosses  cellules  ganglionnaires.  Le  fait  que  le  bras  droit  est 
plus  atteint  chez  les  droitiers  peut  s'expliquer  par  un  fonctionne- 
ment plus  marqué  des  centres  nerveux  correspondant  à  ce 
membre  :  c'est  ainsi  que  dans  une  hémorragie  cérébrale,  le  bras 
reste  plus  paralysé  que  la  jambe  parce  que  les  centres  cérébraux 
ont  une  action  fonctionnelle  plus  marquée  sur  le  membre 
supérieur. 

Cette  discussion  sur  la  nature  et  le  siège  de  la  paralysie  saturnine 
a  son  intérêt.  Messieurs,  au  point  de  vue  de  la  thérapeutique. 

Le  traitement  à  instituer  est  le  traitement  électrique.  Dans  l'incer- 
titude où  l'on  se  trouve  encore  relativement  au  siège  de  la  para- 
lysie, il  est  certain  que  ce  traitement  doit  être  dirigé  en  même 
temps  sur  les  centres  médullaires  (renflement  cervical)  et  sur  les 
nerfe  périphériques  (nerf  radial).  L'application  d'une  électrode  au 
niveau  de  la  vertèbre  proéminente  (septième  cervicale),  tandis  que 
l'autre  électrode  sera  placée  sur  le  sternum,  permettra  à  un  courant 
d'agir  sur  les  centres  trophiques,  ce  qui  ne  peut  être  que  favorable. 
Le  courant  employé  sera  continu,  assez  énergique,  maintenu 
pendant  une  ou  deux  minutes,  puis  le  courant  sera  renversé  pour 
être  appliqué  pendant  le  même  espace  de  temps. 

Quant  à  l'électrisation  périphérique,  on  utilisera  pendant 
quelques  minutes  un  courant  continu,  en  plaçant  le  pôle  positif  au 
niveau  de  la  septième  vertèbre  cervicale  et  l'autre  pôle  sur  les 
points  d'élection  pour  l'électrisation  du  nerf  radial.  Contre  l'atro- 
phie, on  utilisera  le  courant  galvanique<ft#e  courant  faradique. 

Ce  traitement  électrique  donne  dans  les  cas  de  paralysie  satur- 
nine des  résultats  très  remarquables,  pourvu  qu'il  soit  continué 
avec  assez  de  persévérance. 
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6e.  Sheridop  Deléplne,  professeur  d^anatomie  pathologique 
à  Owen's  Collège,  De  la  valeur  du  diagnostic  bactériologique  du 
choléra  asiatique. 

Pour  les  uns,  le  diagnostic  purement  bactériologique  est  impos- 
sible, et  cette  idée  éveille  dans  Tesprit  de  beaucoup  un  doute  en 
ce  qui  concerne  la  spécificité  de  la  spirille  cholérique,  quoique 
ceux-là  même  admettent  que  le  choléra  asiatique  est  bien  une 
entité  morbide  distincte.  Pour  les  autres,  au  contraire,  la  présence 
de  la  bactérie  est  un  signe  certain  de  l'existence  de  la  maladie.  A 
notre  avis,  pour  être  vraiment  scientifique,  le  diagnostic  de  la 
maladie  doit  reposer  sur  quatre  bases  qui  aont  les  analyses  :  i*  cli- 
nique; 2"  anatomo-pathologique  ;  V  épidémiologique  ;  4®  bactério- 
logique. 

* 

Analyse  clinique.  —  L*étude  clinique  de  la  maladie  présente  des 
difficultés,  parce  que  : 

A,  Les  symptômes  sont  d'intensités  très  variables. 

B.  D'autres  maladies  simulent  le  choléra  asiatique,  et  nous  pour- 
rons citer  :  le  choléra  nostras  (choléra  anglais,  la  diarrhée  estivale, 
la  diarrhée  infantile),  la  perforation  de  l'estomac  ou  de  l'intestin, 
certaines  intoxications,  notamment  par  des  poisons  organiques 
(muscarine,  huile  de  croton,  mauvais  aliments)  ou  par  des  poisons 
inorganiques,  comme  Emmerich  et  Tsuboï  (i)  l'ont  démontré  en 
ce  qui  concerne  les  nitrites  et  l'arsenic.  La  plupart  des  symptômes 
du  choléra  asiatique,  à  savoir  :  i*  la  diarrhée  riziforme;  2° les  vomis- 
sements; 3**  les  crampes;  4°  la  suppression  de  la  bile  et  de  l'urine; 
5°  la  face  grippée  et  livide;  à^  la  prostration  et  le  collapsus;  7*  le 
refroidissement  à  la  peau  mais  non  dans  le  rectum  ;  8*  la  période  de 
réaction  fébrile  ;  9*  la  mort  dans  une  certaine  proportion,  peuvent 
être  observés  dans  le  choléra  nostras.  Toutefois  la  suppression  de  la 
bile  et  de  l'urine  est  un  fait  rare.  Ce  dernier  symptôme  peut  aussi 
ne  pas  exister  dans  le  choléra  asiatique-type.  La  difficulté  est 
telle  que  Koch  (2)  a  déclaré  que  dans  la  période  d'acmé  d'une 
épidémie  cholérique,  on  pouvait  considérer  comme  cholériques 
tous  les  individus  présentant  les  symptômes  prémentionnés,  et  cela 
sans  analyse  bactériologique. 

(1)  Médical  Chronicle,  1893,  XVIII,  p.  323. 
(a)  Semaine  médicale. 
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C.  La  difficulté  s*accrott  par  le  fait  que  certains  cas  anodins  en 
apparence  ont  donné  à  l'analyse  bactérioscopique  des  résultats 
graves  absolument  concluants. 

Analyse  analomo-pathologique.  —  L'étude  anatomo-pathologique 
du  choléra  est  encore  plus  difficile  queTétude  clinique.  Les  lésions 
typiques  de  l'intestin  et  même  les  selles  caractéristiques  ne  sont 
retrouvées  que  dans  une  certaine  proportion  de  cas  (i). 

Analyse  épidémiologique,  —  Cette  analyse  doit  évidemment 
marcher  de  p)air  avec  les  deux  premières,  étant  donné  que  l'exis- 
tence de  plusieurs  cas  constitue  par  elle-même  l'épidémie.  Il  est 
certain  que  beaucoup  de  cas  qui,  en  temps  d'épidémie,  seraient 
attribués  au  choléra  asiatique,  sont,  en  temps  ordinaire,  rangés  sous 
la  rubrique  de  choléra  estival  ou  nostras.  Le  contraire  se  produit 
en  temps  d'épidémie,  et  Koch  luirmême  le  dit  plus  haut.  Ce  fait 
est  une  importante  cause  d'erreur  dans  ce'rtains  cas.  Il  y  a  eu  des 
épidémies  dans  l'évolution  desquelles  la  preuve  d'une  importation 
asiatique  est  restée  douteuse.  C'est  le  cas  pour  l'épidémie  cholérique 
qui  sévit  à  Paris  en  1892  :  l'absence  de  preuves  d'importation  avait 
poussé  les  autorités  à  attribuer  les  décès  à  la  diarrhée  cholériforme, 
alors  que  l'étude  bactérioscopique  faite  par  Netter  et  MetchnikoÊf 
avait  démontré  la  présence  de  la  spirille  cholérique.  Les  difficultés 
dans  celte  matière  sont  encore  accrues  par  le  fait  de  toutes  les  épi- 
démies locales  qui  ont  soudainement  éclaté  et  qui  étaient  certai- 
nement dues  à  l'absorption  d'eaux  impures.  (Londres  1866, 
Marseille  1884,  1892,  Paris  1892,  Hambourg  1892);  la  genèse  de 
ces  différentes  épidémies  est  susceptible  de  plus  d'une  interprétation. 
De  ce  qui  précède,  il  résulte  que  lorsque  l'analyse  bactériologique 
n'était  pas  connue  l'étude  d'un  cas  se  faisait  cliniquement,  épidé- 
miologiquement;  parfois  elle  était  aussi  anatomo-pathologique,  et 
rarement  cette  étude  était  concluante. 

Analyse  bactériologique .  —  On  sait  quels  sont  les  différents 
points  que  Koch  impose  comme  critérium  d'analyse  dans  ses  publi- 
cations les  plus  récentes  (2)  : 

L  L'examen  direct  des  selles  avec  coloration  préalable  à  la 
fuchsine. 

II.  La  culture  dans  l'jeau  salée  et  peptonîsée  à  37*  C. 

m.  La  culture  sur  agar  à  37*  C. 

IV.  La  culture  en  plaques  de  gélatine  à  22*  C. 

V.  La  réaction  de  l'indol  (choléra  roth)  et  des  nitrites  dans  les 
cultures  dans  l'eau  peptonisée. 

(1)  Koch,  The  etiology  of  choiera  Sydenham  Society,  p.  Sag. 
(a)  Zeitschrift fur  Hygiène,  vol.  XIV,  n»  3,  1893. 
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VI.  L'injection  intrapéritonéale  à  un  cochon  d'Inde  d'une  petite 
quantité  d'une  culture  sur  agar,  âgée  de  20  heures. 

Koch  fait  lui-même  remarquer  que  certains  de  ces  points  ne 
sont  pas  d'une  valeur  absolue  par  eux-mêmes.  L'examen  micro- 
scopique, par  exemple,  ne  donne  de  résultats  concluants  que  dans 
5o  '/o  des  cas,  même  pratiqués  par  les  observateurs  les  plus  expéri- 
mentés. Les  cultures  sur  agar  sont  surtout  favorables  pour  les 
injections  intrapéritonéales,  et  les  cultures  en  plaques  font  obtenir 
rapidement  des  cultures  pures.  La  rapidité  de  liquéfaction  doit 
être  abandonnée  en  tant  que  symptôme.  Quand  des  spirilles  du 
choléra  ont  été  trouvées  morphologiquement  caractéristiques,  les 
deux  autres  points  principaux  à  relever  sont  :  l'injection  aux 
cobayes  et  la  réaction  de  l'indol.  Koch  attribue  la  plus  grande 
importance  au  second  de  ces  points;  c'est  ce  qui  lui  fait  dire  : 
«  Aucune  des  bactéries  courbes  connues  jusqu'à  ce  jour  ne  produit 
au  même  moment  de  l'indol  et  de  l'acide  nitreux,  et  ne  donne  à  ce 
moment  la  réaction  rouge  du  choléra.  »  La  confiance  de  Koch 
dans  ce  procédé  est  tellement  grande,  qu'il  considère  comme 
atteints  du  choléra  asiatique,  des  individus  dans  les  matièresi 
fécales  solides  desquels  des  spirilles  cholérigènes  ont  été  trouvées. 
Malheureusement  on  ne  trouve  plus  de  spirilles  dans  la  période  de 
réaction.  Koch  admet  encore  que  lorsque,  dans  des  cas  de  choléra 
bien  confirmés,  la  bactérie  n'a  pas  été  retrouvée,  cela  est  très 
souvent  dû  à  l'inexpérience  des  observateurs  ;  c'est  ce  qui  lui  fait 
dire  que  l'absence  ou  la  non-découverte  des  bacilles  dans  un 
cas  suspect  ne  prouve  pas  que  celui-ci  n'est  pas  un  cas  de  choléra. 
Il  résulte  de  Ce  qui  précède  que  l'examen  bactérioscopique  est  le 
seul  qui  soit  infaillible. 

Tous  les  malades  dans  l'intestin  desquels  on  trouve  les  spirilles 
caractéristiques  doivent  être  envisagés  comme  atteints  de  choléra 
asiatique.  D'autre  part,  nous  voyons  que  le  caractère  épidémique 
est  le  seul  qui  serve  souvent  à  distinguer  le  choléra  de  maladies 
très  analogues.  Il  est  donc  certain  que  si  nous  trouvons  des  spirilles 
caractéristiques  dans  l'intestin  de  sujets  habitant  dans  un  district 
où  il  n'y  a  pas  d'apparence  d'infection  ni  d'épidémie,  on  semble 
en  droit  de  douter  de  leur  valeur  spécifique  absolue.  Au  contraire, 
si  nous  trouvons  la  bactérie  seulement  dans  les  cas  où  il  y  a 
certitude  d'une  contamination  directe  ou  indirecte,  la  valeur  du 
diagnostic  bactérioscopique  sera  beaucoup  augmentée.  La  théorie 
qui  dit  que,  dans  beaucoup  de  pays,  la  maladie  est  devenue  endé- 
mique et  que  l'on  trouve  dans  différents  milieux  la  bactérie  d'une 
manière  permanente,  n'explique  pas  pour  nous  l'origine  des  grandes 
pandémies,  et  changerait  beaucoup  la  question  du  diagnostic 
différentiel  entre  le  choléra  nostras  et  le  choléra  asiatique. 
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Les  observations  qui  vont  suivre  ont  une  portée  d'une  extrême 
valeur  dans  la  question. 

Nous  mentionnerons  tout  d'abord  les  observations  de  cas  qui  ont 
été  faites  à  Manchester.  Le  D'  Tatham  (i),  dès  l'annonce  de  la  proba- 
bilité d'une  épidémie  de  choléra,  se  tint  prêt  à  analyser  jusqu'aux 
cas  les  plus  bénins  qui  pourraient  se  produire.  Quatre  cas  furent 
signalés  dans  le  mois  de  septembre.  Sur  4  malades,  î  moururent  ; 
dans  deux  cas  il  fut  impossible  de  déceler  une  voie  d'infection. 
Aucun  autre  cas  ne  se  produisit.  Dans  l'un  des  cas  mortels,  la 
présence  du  comma-bacille  ne  fut  pas  décelée,  et  les  caractères 
présentés  par  l'intestin  et  les  selles  n'étaient  pas  ceux  attribués  au 
choléra.  Dans  les  trois  autres  cas,  le  bacille-virgule  fut  retrouvé 
très  aisément.  Dans  l'étude  du  premier  cas  signalé  à  Manchester, 
nous  avons  eu  recours  à  la  haute  compétence  du  D'  Klein,  de 
Londres.  Ce  savant  fit  en  même  temps  que  nous  l'analyse  d'un 
échantillon  de  selles  que  nous  lui  avions  envoyé.  Nous  eûmes  la 
satisfaction  de  voir  que  ces  analyses,  conduites  séparément  et  d'une 
façon  absolument  indépendante,  eurent  des  résultats  concordants. 
Nous  avons  trouvé  que  les  cultures  sur  agar  de  la  bactérie  obtenue 
étaient  mortelles  pour  les  cobayes  et  donnaient  la  réaction  rouge 
du  choléra.  Dans  les  deux  autres  cas,  les  résultats  furent  sem- 
blables. 

L'étude  anatomo-pathologique  donna  les  résultats  suivants  : 

Dans  le  premier  cas  mortel,  jéjunum  légèrement  congestionné  à 
contenu  jaune  clair,  odeur  fécaloïde;  iléum  :  tuniques  muqueuse 
et  séreuse  congestionnées,  surtout  au  niveau  des  plaques;  plaques 
de  foyer  indistinctes,  pas  d'hémorragie,  en  partie  jaunâtres  ou 
verdàtres,  couvertes  par  places  de  flocons  blancs. 

Au  microscope,  ces  flocons  blancs  contiennent  des  cellules 
épithéliales  cylindriques  abondantes,  des  bacilles  gros  et  très  longs, 
des  bacilles  courts  et  légèrement  courbés,  des  microcoques  nom- 
breux, des  moisissures,  des  bacilles  courbes  ayant  tous  les  carac- 
tères du  comma-bacille,  mais  non  pas  en  groupes  typiques. 

Les  poumons  étaient  congestionnés,  et  présentaient  des  infarctus 
nombreux  surtout  sous  la  plèvre;  le  foie  était  très  foncé  et  conges- 
tionné. Le  rein  présentait  la  tuméfaction  trouble  typique  de  la 
substance  corticale,  avec  de  petites  parties  congestionnées  sous  la 
capsule,  une  congestion  intense  de  la  substance  médullaire  ;  tous 
les  symptômes,  en  un  mot,  du  rein  cholérique. 

Dans  le  second  cas  mortel,  les  résultats  étaient  à  peu  près  sem- 
blables pour  ce  qui  est  du  contenu  intestinal  et  de  l'intestin.  L'odeur 
était  moins  fécaloïde,  la  richesse  en  cellules  épithéliales  et  bacté- 

(1)  Semaine  médicale,  mai  189 3,  p.  268.  —  Practitionery  i8g3,  vol.  u,p.  471.  — 
British  médical  Journal,  17  juin  1893. 
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ries,  moindre  que  dans  ie  premier  cas.  Les  bacilles- virgules  étaient 
moins  nombreux  et  jamais  en  groupements  typiques. 

L'analyse  des  selles  du  malade  guéri  donna  des  résultats  micro* 
scopiques  très  semblables.  L*odeur  fécaloïde  était  plus  manifeste; 
on  y  voyait  peu  de  cellules  épithéliales,  de  longs  bacilles  très 
minces,  de  courts  bacilles  de  streptocoques  et  des  bacilles- virgules, 
mais  toujours  groupés  indifféremment.  Les  cultures  donnaient  des 
bacilles  virgules  présentant  la  forme,  le  mode  de  croissance  et  les 
réactions  chimiques  du  comma-bacille  de  Koch.  Dans  les  trois  cas, 
de  très  nombreux  bacilles  coli  communis  furent  trouvés. 

Un  fait  intéressant  que  nous  avons  remarqué  est  que,  par  des 
cultures  en  plaque  successives,  nous  pouvions  récolter  sur  la  même 
plaque  des  colonies  liquéfiant  la  gélatine  avec  des  rapidités  varia- 
bles. Nous  avons  pu  maintenir  ces  différences  pendant  plusieurs 
générations,  mais  il  nous  est  impossible  d'aflirmer  qu  elles  consti- 
tuent en  réalité  des  variétés  permanentes. 

Il  est  notoirement  connu  que  Cunningham  (i)  et  Klein  ont 
démontré  l'existence  de  nombreuses  variétés  de  spirilles  dans  les 
déjections  des  cholériques. 

Les  travaux  de  Nicolle  et  Morax  (2)  ne  sont  peut-être  pas  aussi 
connus;  ces  observateurs  ont  remarqué  que  les  bacilles-virgules 
de  différentes  origines  variaient  non  seulement  quant  à  leurs 
formes  et  dimensions,  mais  aussi  quant  au  nombre  de  leurs 
cils;  certains  avaient  quatre  cils  terminaux  (Massouah,  Calcutta, 
Paris,  1884),  tandis  que  d'autres  n'en  avaient  qu'un  (Shang-Haï, 
Hambourg,  Paris,  1892;  Angers,  1892),  et  que  dans  une  espèce  il 
était  impossible  de  trouver  un  cil  terminal  (bacille  indien  venant  du 
laboratoire  de  Koch).  Il  est  intéressant  de  faire  remarquer  que  les 
spirilles  trouvées  par  Finckler  et  Prior,  Dencke,  Gamaleia,  Blach- 
stein  et  Sanarelli  dans  l'eau  n'ont  qu'un  seul  cil  terminal  égale- 
ment. Mon  assistant,  le  D'  Richmond,  n'a  aussi  pu  démontrer  la 
présence  que  d'un  cil  dans  les  cas  de  Manchester.  Il  est  bien 
entendu  que  la  réaction  du  choléra-roth  n'a  de  valeur  différen- 
tielle que  pour  ce  qui  concerne  les  bactéries  trouvées  dans  l'intes- 
tin. Le  vibrion  de  Metchnikoff  donne  cette  réaction  et  est  mortel 
pour  les  cobayes  (î).  11  est  possible  de  donner  ces  caractères  au 
bacille  de  Finckler  (Beyrid)  (4).  Nous  avons  confirmé  ces  deux  faits. 

Récemment,  Sanarelli  et  Blachstein  (5-6),  IS'eisser  (7)  ont  décrit 

» 

(1)  Scientific  Memoir  by  the  Médical  Officer,  Calcaila,  1891. 

(2)  Annales  de  l'Institut  Pasteur^  1893.  p.  554. 

(3)  Annales  de  V Institut  Pasteur,  1893,  p.  563. 

(4)  Zeitschrift  fur  Hygiène,  1887.  —  Annales  de  T Institut  Pasteur^  188 S,  p  3o. 

(5)  Annales  de  l'Institut  Pasteur,  1893,  p.  689. 

(6)  Ibid. 

(7)  Hygienische  Rundschau,  août  1893,  p.  693. 
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des  spirilles  trouvées  dans  Teau,  qui  sont  mortelles  pour  les  cobayes 
et  qui  donnent  la  réaction  rouge  du  choléra.  Les  conclusions  de 
Sanarelli  sont  les  suivantes  : 

1.  Il  est  toujours  possible  d'obtenir,  par  l'analyse  des  eaux  con^ 
taminées  d'égout,  des  spirilles  présentant  morphologiquement, 
en  cultures,  chimiquement  et  pathogéniquement  les  caractères 
décrits  par  Koch  comme  spéciaux  aux  spirilles  du  choléra. 

2.  Les  spirilles  obtenues  ainsi  de  l'eau  perdent  vite  leur  pouvoir 
pathogénique  en  même  temps  que  leur  pouvoir  réducteur  des 
nitrates. 

3.  On  peut  trouver  dans  Teau  des  spirilles  morphologiquement 
semblables  à  celles  décrites  plus  haut,  mais  pas  pathogènes  au 
même  degré  ;  elles  sont  probablement  des  dérivés  de  celles  trou- 
vées dans  les  eaux  d'égout.  Sanarelli  en  a  trouvé  dans  les  eaux 
provenant  de  trente-deux  différentes  origines;  quatre  fois  elles 
étaient  pathogènes. 

4.  La  présence  constante  de  ces  spirilles  dans  Teau  d'égout 
semble  prouver  qu'elles  proviennent  des  déjections  intestinales. 

5.  La  ressemblance  frappante  qui  existe  entre  les  spirilles  obte- 
nues des  déjections  cholériques  et  celles-ci  semble  prouver  qu'elles 
ont  une  commune  origine. 

Metchnikoff  (i)  a  trouvé  des  spirilles  cholériques  dans  les  selles 
d'une  personne  saine,  en  dehors  de  toute  espèce  d'épidémie  cholé- 
rique. 

Rumpel  (2)  a  fait  des  observations  semblables.  Koch  lui-même 
reconnaît  ce  dernier  fait  comme  véritable,  mais  soutient  que  dans 
ce  cas  la  personne  a  dû  être  exposée  à  l'infection,  et  il  considère  ce 
cas  comme  un  cas  de  choléra  bénin. 

Lesage  etMacaigne  (3),  dans  un  travail  très  intéressant,  donnent 
les  résultats  d'analyses  de  198  cas  de  choléra.  Ils  ont  trouvé  les 
bacilles-Virgules  nombreux  dans  20  cas,  modérément  abondants 
dans  107  cas,  difficiles  à  déceler  dans  24  cas  et  absents  dans  45  cas. 
Dans  ces  derniers  45  cas,  le  bacteriun  coli  commune  a  été  trouvé 
seul  quinze  fois;  associé  avec  des  streptocoques,  des  staphylo- 
coques ou  rarement  le  bacillus  pyocyaneus,  trente  fois. 

L'inoculation  préventive  pourrait  être  invoquée  comme  moyen 
de  diagnostic,  mais  les  travaux  de  Ferran,  Gamaleia,  Haffkine, 
Klemperrer,  Klein,  Metchnikoff,  Pawlowsky,  Buchstab  et  d'autres 
prouvent  combien  il  est  peu  digne  de  foi. 

(1)  Annales  de  l'Institut  Pasteur,  iSgS,  p.  562. 

(2)  Deut.  med,  Wochenschri/t,  1893,  p.  160. 

(3)  Annales  de  r Institut  Pasteur ^  1893,  p.  18. 
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Conclusions. —  Quoique  nous  prévoyions  parfaitement  les  objec- 
tions que  Koch  pourrait  nous  faire  après  l'exposé  qui  précède, 
objections  qu'il  a,  du  reste,  déjà  faites  à  d'autres,  il  nous  semble 
difficile  de  ne  pas  arriver  aux  conclusions  suivantes  : 

I.  Il  est  actuellement  impossible  de  présenter  le  diagnostic  bac- 
tériologique du  choléra  asiatique  comme  d'une  infaillible  exacti- 
tude. 

II.  Toutes  les  observations  les  plus  récentes  démontrent  l'impor- 
tance de  la  contamination  du  sol  par  les  eaux  d'égout  comme 
facteur  d'une  épidémie  de  choléra,  analogue  à  celle  provoquée  par 
le  choléra  indien. 

III.  Ces  observations  apportent  un  appui  très  grand  aux  théories 
telluriques  locales  de  Cunningham  et  de  Pettenkofer,  quoiqu'elles 
soient  susceptibles  de  modifications  dans  certains  de  leurs  détails. 

Nota,  —  Il  est  évident  que  tant  que  l'état  actuel  de  nos  connais- 
sances ne  nous  permettra  pas  de  parler  plus  positivement,  les 
analyses  bactériologiques  devront  être  faites  avec  plus  de  souci  que 
jamais.  C'est  le  seul  moyen  qui  soit  à  notre  disposition  pour  arriver 
à  établir  la  précision  des  faits  et,  partant,  la  vérité. 

Albert  Mills. 


57.  Professeur  P.-J.  Kowalewsky,  La  syphilis  du  système 
nerveux  et  son  traitement,  2""  édition,  1893.  (Savremennaia  klinika, 
décembre  i8g?.) 

Le  professeur  Kowalewsky  publie  le  résultat  de  ses  observations 
pendant  les  huit  années  qu'il  a  passées  aux  eaux  minérales  du 
Caucase. 

Il  étudie  la  syphilis  dans  ses  rapports  avec  les  centres  nerveux  : 
i©  avec  le  cerveau;  2**  avec  la  moelle. 

I.  Influence  de  la  syphilis  sur  le  cerveau,  -  Après  uû  aperçu 
général  sur  la  littérature  contemporaine  à  ce  sujet,  et  un  exposé 
des  théories  ayant  cours  actuellement,  il  étudie  les  modifications 
produites  par  la  maladie  dans  le  système  vasculaire,  modifications 
qui  se  traduisent  par  des  maux  de  tête,  congestions,  paralysies 
partielles,  etc. 

L'épilepsie  syphilitique  peut  être  congénitale  ou  acquise.  Il  dis- 
tingue dans  chacune  de  ces  deux  formes  :  a.  l'épilepsie  idiopa- 
thique,  due  à  la  pénétration  du  contage  dans  le,s  éléments  nerveux  ; 
b.  l'épilepsie  «  corticale  »,  due  à  la  formation  de  gommes  ou  de 
leurs  cicatrices. 

Après  avoir  décrit  les  paralysies,  telles  que  hémiplégies,  para- 
plégies, monoplégies,  etc.,  l'auteur  passe  aux  maladies  mentales 
dues  à  une  cause  spécifique.  Pour  lui,  la  forme  dominante,  c'est  la 
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simplicité  d'esprit.  Une  forme  pure  de  manie  est  très  rare  ;  le  délire 
est  plus  fréquent. 

Enfin,  la  forme  la  plus  grave  de  la  syphilis  cérébrale,  c'est  la 
paralysie  progressive.  La  syphilis  comme  agent  étiologique  se 
rencontrerait  dans  5o-88  *»/o  des  cas. 

Cependant  l'auteur  ajoute  :  «  Les  syphilitiques  sont  nombreux, 
mais  parmi  eux  ceux-là  seuls  sont  frappés  de  paralysie  progressive 

qui  avaient  une  certaine  prédisposition On  ne  peut  distinguer 

la  paralysie  syphilitique  de  celle  qui  ne  l'est  pas  par  des  symp- 
tômes bien  tranchés  ;  dans  ces  cas,  tout  dépend  de  l'habileté  du 
médecin  et  des  renseignements  plus  ou  moins  complets  qu'il  a  su 
recueillir.  » 

Dans  le  second  chapitre,  le  professeur  Kowalewsky  étudie  les 
désordres  fonctionnels  :  hystérie,  chorée,  etc.  Il  distingue  cinq 
facteurs  principaux  qui  sont  : 

1*  Les  modifications  dans  la  composition  chimique  du  sang, 
qui  atteignent  leur  acmé  pendant  la  période  secondaire.  Elles  ont 
surtout  une  action  importante  chez  les  sujets  névropathiques, 
chez  lesquels  le  système  nerveux  est  un  locus  minoris  resisteniiae  ; 

2*»  Un  traitement  prolongé  au  moyen  des  mercuriaux  a  égale- 
ment une  action  sur  la  nutrition  ; 

3^  Les  processus  morbides  dans  les  parois  vasculaires,  tels  que 
périartérite,  etc.;  ils  entravent  la  nutrition  des  centres; 

4°  Les  troubles  dus  aux  souffrances  morales  provoquées  par  la 
syphilis  ; 

5"  Les  modifications  des  éléments  nerveux  eux-mêmes.  Le  pro- 
fesseur Kowalewsky  pense  que  ce  sont  des  modifications  chi- 
miques provoquant  les  troubles  sans  lésion  anatomique  connue  : 
neurasthénie,  chorée,  hystérie.  A  l'appui  de  sa  thèse,  il  cite  des  cas 
de  ces  maladies  dans  lesquels  une  amélioration,  môme  la  gué- 
rison  s'est  produite  à  la  suite  d'un  traitement  spécifique.  Ces 
maladies  sont  le  plus  souvent  dues  à  une  hérédité  syphilitique. 

IL  lujluence  de  la  syphilis  sur  la  moelle.  —  Les  formes  les  plus 
fréquentes  sont  le  tabès  dorsal,  la  paralysie  spinale,  la  sclérose 
latérale.  Il  insiste  sur  les  prodromes  de  l'affection  :  catarrhe  intes- 
tinal, douleurs  dans  les  jambes,  atrophie  des  nerfs  optiques.  Si  l'on 
ne  peut  dire  que  le  tabès  soit  exclusivement  dû  à  la  syphilis,  dans 
de  nombreux  cas,  c'est  le  seul  facteur  qu'on  puisse  invoquer. 

La  deuxième  affection,  qui  a  fait  l'objet  d'une  étude  spéciale, 
publiée  par  le  professeur  Kowalewsky  et  son  assistant  Moukhine, 
est  la  paralysie  spinale,  dont  il  décrit  avec  soin  l'évolution  et  les 
symptômes. 

II I.  La  dernière  partie  de  l'ouvrage  est  consacrée  au  traitement 
des  affections  que  l'auteur  a  étudiées  dans  les  deux  premières  par- 
ties.  Comme  règle  générale,  il  insiste  sur  ce  fait  que  «  le  traite- 
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ment  spécifique  ne  peut  combattre  que  le  poison  syphilitique; 
mais  seul,  il  est  impuissant  contre  les  maladies  consécutives  à 
l'infection  ».  Il  faut  donc  combiner  les  deux  traitements  et  com- 
battre à  la  fois  le  facteur  syphilis  et  la  maladie  nerveuse. 

Il  accorde  une  attention  toute  spéciale  à  la  période  initiale  des 
diverses  maladies,  pendant  laquelle  le  malade  se  plaint  de  maux 
de  tête  et  est  atteint  de  paralysies  passagères  ;  «  car  c'est  là  un  pre- 
mier avertissement  des  troubles  bien  autrement  graves  qui  mena- 
cent le  patient  sous  forme  de  paralysie  définitive,  aphasie,  épilep- 
sie,  etc.  ».  C'est  le  moment  le  plus  propice  pour  intervenir. 

Dans  toutes  les  maladies  que  l'auteur  a  étudiées,  il  faut  donc 
toujours  rechercher  si  la  syphilis  n'est  pas  l'agent  principal;  et 
c'est  surtout  au  sujet  de  la  paralysie  progressive  que  cette  observa- 
tion a  de  l'intérêt  ;  car  beaucoup  de  médecins,  et  parmi  eux  le 
professeur  Tarnowsky,  la  considèrent  comme  incurable.  Le  pro- 
fesseur Kowalewsky  aurait  obtenu  d'excellents  résultats  par  la 
combinaison  du  traitement  antisyphilitique  et  des  bains,  moyens 
électrothérapiques,  etc.  René  Wybauw. 

&8.  J.  D»lleiiia(|ue,  Quatre  cas  de  cancer  primitif  de  la  vésicule 

biliaire,  (La  Clinique,  i5  mar^  1894.) 

L'auteur  a  eu  l'occasion  de  pratiquer  l'autopsie  de  quatre  cas  de 
cancer  primitif  de  la  vésicule  biliaire,  affection  rarement  signalée 
dans  la  littérature  médicale. 

L'examen  histologique  lui  a  permis  de  faire  quelques  consta- 
tations relatives  à  l'origine  de  cette  néoplasie  épithéliale.  Dans  la 
majorité  des  cas,  la  nèoformation  a  lieu  aux  dépens  de  l'épithélium 
de  la  vésicule;  plus  rarement  elle  procède  de  celui  qui  tapisse  les 
acnés  glandulaires. 

Quel  que  soit  d'ailleurs  son  point  d'origine,  ce  carcinome,  qui 
appartient  généralement  au  type  squirreux,  évolue  presque  sans 
retentissement  sur  le  parenchyme  du  foie.  Il  semble  que  celui-cî 
oppose  une  résistance  toute  spéciale  à  la  pénétration  de  la  néoplasie 
vésiculaire.  A  peine  l'auteur  y  a-t-il  rencontré  parfois  de  petits 
noyaux  métastatiques  ou  des  nodules  infectieux. 

Le  diagnostic  de  la  maladie  est  cliniquement  difficile,  car  elle 
parcourt  souvent  son  cycle  d'évolution  sans  cachexie,  sans  ictère 
ni  symptôme  capable  d'appeler  l'attention  sur  la  vésicule. 

C'est  surtout  une  maladie  du  sexe  féminin;  elle  s'accompagne 
fréquemment  de  calculs.  D'après  Dallemagne,  il  faudrait  admettre, 
avec  Stiller,  Cornil  et  Ranvier,  que  l'apparition  des  calculs  est 
consécutive  à  l'existence  de  la  lésion  carciriomateuse. 

Vandervelde. 
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Bulletin  de  la  séance  du  5  février  i8g4. 


Président  :  M.  Stiénon.  —  Secrétaire  :  M.  Gallemaerts. 

Sont  présents  :  MM.  Stiénon,  Bayet,  Heger,  Herlant,  De  Boeck, 
Clautriau,  J.  Verhoogen,  R.  Verhbogen,  Depage,  Spaak,  Charon, 
Pigeolet,  Warnots,  Spehl,  Gratia,  Crocq,  Le  Marinel,  Delstanche, 
Desmet,  Gallet,  Depaire,  Laurent,  Godart-Danhieux,  Dubois- 
Havenith  et  Gallemaerts. 

Ouvrages  reçus  ;  i*»  De  Boeck,  La  contagion  de  la  folie;  2®  Stock- 
Tis,  De  Influenza-epidemia  in  Nederland  in  i8go;  —  fean-Martin 
Charcot. 

Des  remerciements  sont  votés  aux  auteurs  de  ces  envois. 
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vote  sur  les  conclusions  du  rapport  de  m.  j.  verhoogen 

(prix  seutin). 

Ces  conclusions  sont  adoptées.  En  conséquence,  il  est  accordé 
une  prime  de  200  francs  à  l'auteur  du  mémoire  ayant  pour  épi- 
graphe :  Die  Fackel  der  Kritik  soll  nicht  brennen  sondern  leuchten. 
Ce  travail  sera  publié  dans  les  Annales.  L'auteur  est  invité  à  se 
faire  connaître  s'il  accepte  cette  décision. 

Communications  . 

Sur  le  traitement  des  naevi  vasculaires,  par  le  D*^  Bayet. 

M.  Bayet  fait  la  communication  publiée  dans  le  numéro  6  du 
Journal. 

M.  Charon.  —  Je  me  permets  de  faire  remarquer  qu'il  y  a  ua 
grand  inconvénient  au  traitement  préconisé  par  M.  Bayet:  c'est  sa 
longue  durée.  Pour  moi,  le  procédé  de  choix,  c'est  l'excision. 

J'ai  opéré,  il  n'y  a  pas  longtemps,  un  petit  naevus  du  nez  par  le 
procédé  ovaiaire,  et  j'ai  obtenu  la  guérison  au  bout  de  quatre 
jours.  Peu  de  personnes  se  soumettent  à  un  traitement  de  longue 
durée.  J'ai  essayé  l'électrolyse,  le  galvanocautère  ;  celui-ci  m'a 
donné  des  récidives.  11  n'y  a  pas  de  méthode  qui  surpasse 
l'excision. 

M.  Dubois- Havenith.  —  Je  pense,  avec  M.  Charon,  que  le  traite- 
ment par  excellence  des  naevi  est  le  traitement  chirurgical,  c'est- 
à-dire  l'énucléation.  Mais  les  cas  opérables  par  le  bistouri  ne  soat 
pas  les  plus  nombreux.  Il  en  est  un  grand  nombre  qui,  en  raison 
du  siège  du  naevus  ou  de  son  étendue,  exigent  une  thérapeutique 
moins  radicale. 

Pour  ma  part,  je  suis  demeuré  fidèle  àlagalvanocaustie,  laquelle 
m'a  donné  les  meilleurs  résultats.  Je  ne  rappellerai  qu'un  seul  cas 
que  j'ai  eu  l'occasion  d'observer  avec  M.  le  professeur  Heger.  Il 
s'agissait  d'un  jeune  enfant  dont  la  presque  totalité  de  la  joue 
droite  était  occupée  par  une  tumeur  érectile  profonde.  Après  la 
seconde  séance  d'électropuncture,  le  résultat  fut  des  plus  favo- 
rables. 

M.  Crocq. —  Il  me  semble  qu'il  est  impossible  de  dire  la  méthode 
qui  convient  dans  tous  les  cas,  en  présence  de  lésions  si  différentes 
par  leur  siège  et  leur  dimension.  J'ai,  quant  à  moi,  traité  un  naevus 
pigmentaire  verruqueux,  situé  au  milieu  du  front,  au  moyen 
d'une  application  de  caustique  de  Vienne,  et  j'ai  obtenu  une  cica-> 
trice  blanche,  très  peu  visible. 
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M.  Heger.  — Je  me  souviens  du  cas  signalé  par  M.  Dubois-Have- 
nith.  Il  n'a  fallu  que  deux  séances  de  galvanocaustie  pour  obtenir 
une  cicatrice  à  peine  visible.  J'ai  vu  un  naevus  traité  par  Télectro- 
lyse  avec  un  succès  moins  grand  :  il  y  a  trois  cicatrices  dans  la 
tache  pigmentaire.  Il  est  possible  que  la  question  du  dosage  de 
Télectricité  joue  un  grand  rôle  au  point  de  vue  du  résultat. 

M.  Bayet.  —  Il  en  est  de  Vélectrolyse  comme  des  médicaments  : 
il  faut  savoir  la  doser.  Quand  l'clectrolyse  est  bien  faite,  il  n  y  a 
pas  d'insuccès.  Dans  les  interventions  sur  les  parties  découvertes, 
le  résultat  esthétique  prime  tout.  Or,  elle  donne  une  cicatrice  sous- 
épidermique  qui  conserve  sa  coloration  normale;  cette  cicatrice  est 
très  souple.  La  méthode  n'est  pas  applicable  chez  les  enfants; 
j'attends  l'âge  de  5  ans.  Les  femmes,  dans  un  but  d'esthétique,  se 
soumettent  toujours  sans  difficulté  à  un  traitement  un  peu  long. 

M.  PiGEOLET.  —  Je  crois  que  tous  les  procédés  sont  applicables 
d'après  les  circonstances.  Je  rappellerai  qu'on  emploie  souvent  la 
vaccination  pour  le  traitement  des  naevi.  J'ai  moi-même  employé 
un  jour,  avec  un  succès  complet,  le  traitement  suivant  dans  un 
cas  de  naevus  de  la  fesse  :  j'ai  fait  une  série  de  scarifications 
linéaires  dans  le  naevus  et  j'ai  appliqué  ensuite  une  pommade  au 
tartre  stibié. 

Sur  remploi  de  l'acide  chrysophanique, 

M.  Dubois-Havenith.  —  Une  dç  mes  malades,  atteinte  de  psoria- 
sis étendu  du  tronc,  des  membres  et  du  visage,  ayant  vu  dispa- 
raître rapidement  les  placards  des  régions  couvertes  par  l'applica- 
tion d'une  pommade  à  l'acide  chrysophanique  à  5  %,  eut  l'idée  de 
faire  la  même  application  au  visage.  Dès  le  troisième  jour  survint 
un  èrythèmc  considérable  de  la  face,  avec  tuméfaction  des  pau- 
pières et  conjonctivite  intense.  La  malade,  très  effrayée,  communi- 
qua son  émoi  à  tout  son  entourage.  La  vue  étant  troublée,  elle  crut 
quelle  allait  devenir  aveugle  et  me  fit;;mander  en  toute  hâte.  Je 
n'eus  pas  trop  de  peine  à  rassurer  tout  le  monde,  et  l'accident 
n'eut  pas  d'autres  suites. 

En  signalant  cette  observation,  je  n'ai  d'autre  but  que  de  mettre 
les  médecins  en  garde  contre  un  accident  que  l'on  s'étonne  de  ne 
pas  rencontrer  plus  souvent,  étant  donné  le  grand  nombre  des 
psoriasiques  et  l'usage  extrêmement  fréquent  de  l'acide  chrysopha- 
nique. 

M.  Charon.  —  Je  tiens  à  dire,  en  passant,  que  j'ai  employé  sou- 
vent l'acide  chrysophanique  dans  le  psoriasis  et  que  je  n'ai  jamais 
obtenu  de  résultat.  Il  en  est  de  même  du  gallanol.  Le  meilleur 
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traitement  consiste,  pour  moi,  dans  les  frictions  au  sulfure  de  cal- 
cium. 

M.  Desmet.  —  Je  ne  connais  aucun  médicament  donnant  d'aussi 
beaux  résultats  que  l'acide  chrysophanique.  Le  tout  dépend  de  la 
façon  de  l'appliquer. 

M.  Charon.  —  Le  psoriasis  guérit  souvent  spontanément. 

M.  Dubois-Havenith.  —  Il  y  a  des  cas  qui  guérissent  d'eux- 
mêmes.  J'ai  vu,  à  l'hôpital  Saint-Louis,  un  malade  qui  guérissait 
simplement  par  l'application  d'axonge.  On  ne  peut  conclure  d'un 
seul  cas;  il  faut  un  grand  nombre  d'observations. 
*  M.  Desmet.  —  Dans  le  psoriasis  du  cuir  chevelu,  nous  couvrons 
la  tète  pour  empêcher  Taccident  signalé  par  M.  Dubois-Havenith. 
Le  sulfure  de  calcium  ne  m'a  pas  réussi.  J'ai  souvent  fait  des  expé- 
riences comparatives  de  divers  médicaments  en  traitant  par  des 
moyens  diflérents  tout  un  côté  du  corps.  L'acide  chrysophanique 
a  toujours  été  le  meilleur  remède. 

M.  Delstanche.  —  La  température  n'intervient-elle  pas  pour 
provoquer  l'éruption  du  psoriasis? 

M.  Desmet.  —  C'est  en  mai  et  en  octobre  que  nous  soignons  le 
plus  de  cas. 

M.  Spaak.  —  J'ai  soigné  par  l'acide  chrysophanique  en  pilules 
un  contremaître  qui  tous  les  ans,  au  mois  de  mai,  est  atteint  de 
psoriasis. 

Sur  V empoisonnement  par  l'oxyde  de  carbone. 

M.  Heger.  —  Dernièrement,  en  faisant  une  expérience  au  cours, 
j'ai  constaté  un  fait  sur  lequel  je  voudrais  attirer  votre  attention  et 
tout  particulièrement  celle  de  notre  honorable  collègue  xM.  Depaire. 

J'avais  empoisonne  un  lapin  par  l'oxyde  de  carbone;  l'animal, 
placé  sous  une  cloche  où  pénétrait  un  fort  courant  d'oxyde  de 
carbone,  s'était  rapidement  affaissé  et  succombait  au  bout  d'un 
temps  très  court,  une  minute  environ.  Je  l'ouvris  aussitôt  pour 
montrer  la  modification  de  la  couleur  des  organes,  et  en  extirpant 
ceux-ci,  je  constatai  que  la  rate  avait  conservé  sa  teinte  veineuse;  sa 
coloration  lie  de  vin  contrastait  avec  l'aspect  du  foie,  rouge  cerise. 

Le  sang  contenu  dans  la  rate  semblait  donc,  à  première  vue, 
avoir  échappé  à  l'action  de  l'oxyde  de  carbone;  le  fait  me  frappa 
d'autant  plus  qu'il  se  rapportait  à  l'histoire  de  la  localisation  des 
poisons  et  à  la  série  des  recherches  entreprises  sur  ce  sujet  depuis 
longtemps  dans  mon  laboratoire. 

La  question  semblait  mériter  d'autant  plus  examen  que,  d'après 
les  recherches  récentes  de  Charrin  et  Roger,  un  certain  degré 
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d'empoisonnement  par  Toxyde  de  carbone  ne  modifie  nullement  la 
résistance  du  cobaye  au  charbon  virulent  (i)  ;  mais  je  laisse  de  côté 
ce  point  qui  est  spécialement  étudié  par  M.  Demoor,  et  je  n'insiste 
que  sur  le  fait  en  lui-même,  tel  que  je  l'ai  constaté.  Le  suc  extrait  de 
la  rate  fut  soumis  à  l'examen  spectroscopique  :  il  présentait  les  deux 
raies  caractcrisliques  de  loxyhémoglobine ,  parfaitement  réduc- 
tibles: il  avait  donc  échappé  à  l'action  de  l'oxyde  de  carbone.  J'ai 
fait  les  mêmes  recherches  sur  la  moelle  des  os;  elles  ont  donné  le 
résultat  que  permettait  de  prévoir  l'analogie  de  structure  avec 
la  rate.  Des  animaux  de  différentes  espèces,  chien,  lapin,  cobaye, 
souris,  pigeon,  ont  été  soumis  aux  mêmes  épreuves  :  immédiate- 
ment après  l'intoxication  suraiguc  par  l'oxyde  de  carbone,  le  tissu 
de  la  raie  et  la  moelle  des  os,  broyés  avec  un  peu  d'eau,  fournissent 
un  liquide  qui  a  les  caractères  spectroscopiques  du  sang  norn:ial;  au 
contraire,  les  extraits  obtenus  en  broyant  des  fragments  des  autres 
organes  (foie,  poumons,  muscles) présentent  nettement  les  raies  non 
réductibles  de  la  carboxy hémoglobine.  C'est  chez  le  chien  que  le 
phénomène  est  le  plus  évident,  pendant  que  chez  le  pigeon  l'extrait 
du  foie  est  tellement  trouble  qu'il  ne  se  prête  pas  convenablement 
à  l'examen  spectroscopique.  Dans  tous  les  cas,  le  tissu  spongieux  de 
la  rate  et  celui  de  la  moelle  osseuse  présentaient  des  caractères 
spectroscopiques  de  réductibilité  par  le  sulfhydrate  d'ammoniaque, 
témoignant  qu'ils  n'avaient  pas  encore  subi  l'action  de  l'oxyde  de 
carbone,  alors  que  dans  tous  les  autres  départements  de  la  circula- 
tion l'intoxication  était  évidente. 

La  structure  de  la  rate  aussi  bien  que  celle  de  la  moelle  des  os 
permettent  d'interpréter-  ces  résultats  d'expériences  d'une  manière 
très  plausible;  on  comprend  que  la  bouc  splénique  et  le  sang 
stagnant  dans  les  trabécules  osseuses  sont  soustraits  pendant  un 
temps  plus  ou  moins  long  à  l'action  directe  et  immédiate  de  la  cir- 
culation; c'est  la  seule  conséquence  des  faits  que  je  veux  mettre  en 
valeur  aujourd'hui,  dans  l'intention  de  m'éclairer  en  vous  deman- 
dant si  vous  connaissez  des  faits  analogues. 

M.  Défaire.  —  Il  y  aurait  lieu  de  rechercher  si  le  tissu  de  la  rate 
et  celui  de  la  moelle  des  os  présentent  ou  non  les  caractères  de 
l'empoisonnement  par  l'oxyde  de  carbone  en  les  soumettant 
directement  à  l'action  de  ce  gaz;  ces  recherches  spectroscopiques 
sont  toujours  délicates  et  la  réaction  peut  être  masquée  par  des 
substances  étrangères  ;  je  propose  donc  à  M.  Heger  de  diriger  ses 
expériences  de  façon  à  lever  le  doute  sur  ce  point. 

(  i)  A.  Charrin  et  H  Roger,  Influence  de  quelques  ga^  délétères  sur  la  marche  de 
r infection  charbonneuse,  (Société  de  biologie,  18  janvier  1890;  Archives  de  physio- 
logie, 1"  avril  1890.) 
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M.  Heger.  —  Je  remercie  M.  Depaire  de  cet  excellent  conseil,  et 
je  le  suivrai  ;  dans  une  prochaine  séance,  je  communiquerai  à  la 
Société  la  suite  de  ces  expériences. 

AFFECTIONS    RÉGNANTES. 

M.  Bayet.  —  Je  viens  de  lire  le  bulletin  démographique  que 
nous  recevons  chaque  semaine.  Je  me  permets  d'attirer  l'attention 
sur  la  manière  singulière  dont  ce  bulletin  est  confectionné.  On 
range  dans  une  même  colonne  les  décès  par  choléra  et  cholérine, 
de  telle  sorte  qu'il  est  impossible  de  [savoir  à  quoi  s'en  tenir. 
J'ai  été  à  Namur  de  ces  jours-ci;  il  y  a  eu  dans  cette  ville  —  le  fait 
est  renseigné  dans  tous  les  journaux  —  un  certain  nombre  de  décès 
par  choléra;  aucun  ne  se  trouve  signalé  dans  le  bulletin;  je  me 
demande  si,  dans  ces  conditions,  la  publication  de  ce  bulletin  a  la 
moindre  valeur,  et  si  notre  Société  ne  pourrait  faire  entendre  sa 
voix  et  protester  contre  la  manière  dont  le  bulletin  est  confectionné. 

M.  Desmet.  —  A  ce  sujet,  je  signale  la  longue  duréaque  nécessite 
une  analyse  d'eau  au  bureau  d'hygiène  de  la  ville  de  Bruxelles;  il 
faut  attendre  un  mois  avant  d'avoir  une  réponse. 

M.  Défaire.  —  S'agit-il  d'une  analyse  chimique  ou  bactériolo- 
gique? Combien  de  tem.ps  faut-il  pour  avoir  une  réponse  dans  ce 
dernier  cas? 

M.  Bayet.  —  Le  résultat  peut  être  donné  au  bout  de  huit  jours. 
Il  s'agit  de  savoir  déterminer  la  présence  du  bacille  typhique,  du 
bacille-coli  ou  du  bacille-virgule.  Cela  peut  être  fait  rapidement 
et  doit  être  fait  tout  de  suite;  sinon,  les  bactéries  se  multiplient  à 
l'infini. 

M.  Gratia.  —  Ce  n'est  pas  le  nombre  des  bactéries  qu'il  s'agit  de 
connaître,  mais  bien  la  qualité  de  celles-ci.  Je  considère  la  déter- 
mination spécifique  comme  seule  nécessaire.  Quant  à  la  numé- 
ration, elle  est  presque  toujours  superflue;  elle  varie  d'ailleurs 
avec  les  circonstances.  En  pratique,  j'ai  l'habitude  de  condamner 
immédiatement  l'eau  des  puits  que  je  suppose  contaminés,  en 
attendant  le  résultat  de  ranal3^se  bactériologique.  J'écarte  ainsi  tous 
les  inconvénients  du  retard  éventuel  apporté  dans  cette  opération 
de  laboratoire. 

M.  Bayet.  •—  On  peut  aussi  ordonner  de  ne  se  servir  que  d'eau 
bouillie. 

M.  Stiénon.  —  Quelle  conclusion  faut-il  donner  à  ce  débat? 

M.  Crocq.  —  Il  s'agit  d'un  point  très  délicat.  La  statistique  des 
décès  est  faite  d'après  les  déclarations  des  médecins,  et  le  bureau 
d'hygiène  ne  peut  qu'enregistrer  ces  déclarations. 

M.  Bayet.  —  Je  ne  sais  si  les  décès  par  choléra  à  Namur  ont  été 
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transmis;  mais  il  importe  que  nous,  médecins,  nous  soyons 
renseignés  sur  Tétat  sanitaire  exact.  Il  suffira,  je  pense,  de  faire 
entendre  cette  protestation  au  sein  de  la  Société  pour  amener  la 
confection  d*un  bulletin  démographique  plus  en  rapport  avec  la 
réalité. 

M.  Spehl.  —  Ce  que  Ton  vient  de  dire  à  propos  du  choléra,  est 
vrai  pour  toutes  les  rubriques;  la  publication  de  ce  bulletin,  telle 
qu'elle  est  faite,  n'a  aucune  valeur  par  suite  de  l'obligation  dans 
laquelle  se  trouvent  les  médecins  de  se  conformer  aux  prescriptions 
légales  sur  le  secret  professionnel,  surtout  dans  certains  cas  tels 
que  les  affections  cancéreuses,  syphilitiques,  tuberculeuses,  men- 
tales, nerveuses,  maladies  des  voies  génito-urinaires,  etc. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 

&••  L'urine,  élément  de  diagnostic  différentiel  dans  les  affec- 
tions BLENNORRAGIQUES  AIG'JËS   DE  l'URÈTRE   ET   DE   LA   VESSIE, 

par  le  D'  Louis  LEGLiERG. 

Le  diagnostic  du  siège  exact  d'une  affection  blennorragique  a 
acquis  une  importance  incontestable  depuis  que  l'anatomie  patho- 
logique, mieux  connue,  de  l'urétrite  spécifique  a  démontré  la  néces- 
sité de  varier,  suivant  les  cas,  la  thérapeutique  de  cette  maladie. 

On  confond  assez  généralement  sous  la  même  dénomination 
d'urétrite  Jes  affections  inflammatoires  aiguës  et  chroniques  de  la 
totalité  du  canal  de  l'urètre,  oubliant  qu'en  réalité  l'urétrite,  dans 
sa  localisation,  peut  revêtir  plusieurs  formes  parfaitement  dis- 
tinctes Tune  de  l'autre,  existant  séparément  ou  associées  entre  elles. 
e*est  ainsi,  par  exemple,  que  M.  le  D'  Finger,  se  basant  sur  des 
recherches  microscopiques  nombreuses,  différencie  dans  l'urétrite 
antérieure  :  une  forme  superficielle,  une  forme  sous-muqueuse,  une 
forme  profonde,  caverneuse  (péri-urétrite  caverneuse). 

Le  moyen  habituel  de  traitement  de  toute  urétrite  aiguë 
consiste  en  une  injection  astringente  ou  antiseptique  qui  tarit  rapi- 
dement l'écoulement.  Le  malade  n'éprouvant  aucune  douleur,  on 
le  croit  guéri. 

En  réalité,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  le  processus  s'est 
étendu  au  delà  du  bulbe,  à  Turètre  postérieur,  là  où  l'injection, 
faite  avec  la  seringue  ordinaire,  ne  peut  pénétrer,  et  cette  urétrite 
postérieure  ainsi  méconnue,  ne  se  révèle  que  plus  tard,  à  la  suite 
d'un  excès  de  boisson  ou  d'un  rapport  sexuel.  Dans  ce  dernier  cas, 
le  malade  croit  à  une  nouvelle  infection  et  l'on  institue  le  traite- 
ment «  classique  »,  en  permettant  en  quelque  sorte  à  l'urétrite 
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postérieure  de  développer  peu  à  peu  ses  complications  graves, 
souvent  incurables. 

Il  importe  donc  de  «  limiter  »  aussi  exactement  et  aussi  rapide- 
ment que  possible  le  diagnostic  d'une  urétrite  spécifique  ;  et,  nous 
bornant  aux  affections  blennorragiques  aiguës,  nous  nous  propo- 
sons d'envisager  ici  l'élément  le  plus  important  dans  les  recherches 
de  Fespèce,  c'est-à-dire  l'urine,  dont  l'examen,  dans  tous  les  cas, 
sera  la  base  d'un  diaijnostic  facile,  rapide  et  précis.  Le  procédé 
d'examen  que  nous  reproduisons  ici  est  celui  dont  on  se  sert  jour- 
nellement à  la  consultation  du  D""  Finger  (Hôpital  général  de 
Vienne),  et  dont  on  retire  les  meilleurs  résultats. 

Le  malade  apporte  ses  urines  du  matin,  recueillies  en  deux  por- 
tions successives. 

Premier  cas.  —  La  première  portion  du  liquide  est  troublée  par 
des  filaments  abondants,  caractéristiques  de  la  blçnnorrée;  la 
seconde  portion  est  parfaitement  claire. 

Conclusion  :  l'urine,  dans  la  vessie,  n'était  pas  altérée.  Au  moyen 
d'un  cathéter  introduit  jusqu'au  niveau  du  bulbe,  on  lave  l'urètre 
antérieur  par  un  courant  d'eau  boriquée  tiède. 

L'eau  de  lavage  est  recueillie  et  il  est  possible  d'y  retrouver  des 
filaments  semblables  à  ceux  de  la  première  moitié  dé  l'urine. 
L'urine  émise  actuellement  par  le  malade  est  absolument  claire, 
et  dès  lors,  on  peut  affirmer  que  l'urètre  antérieur  seul  est 
malade. 

Deuxième  cas.  —  Les  urines  apportées  par  le  patient  sont 
troubles  dans  leurs  deux  portions;  la  première  est  plus  trouble 
que  la  seconde  et,  malgré  le-  lavage  de  l'urètre  antérieur,  on  con- 
state dans  l'urine  actuellement  émise  un  trouble  bien  marqué. 

L'inflammation  spécifique,  dans  ce  cas-ci,  s'est  étendue  à  la  por- 
tion postérieure  du  canal  de  Turèlre,  ou  bien  elle  s'est  propagée  à 
la  vessie.  Disons  tout  de  suite  que  dans  une  urétrite  postérieure,  la 
seconde  moitié  de  l'urine  peut  être  limpide,  soit  que  la  sécrétion, 
peu  abondante,  de  pus  ait  été  complètement  entraînée  par  les  pre- 
mières gouttes  d'urine,  soit  que  l'urètre  ait  été  débarrassé  du  pus 
blennorragique  par  la  miction  précédente.  Aussi  recommande-t-oa 
au  malade  de  ne  se  faire  examiner  que  quelques  heures  après  la 
miction  du  matin  ;  on  pratique  l'irjigation  de  l'urètre  antérieur  et 
l'on  examine  l'urine  émise  immédiatement  après  cette  irrigation;  si 
l'urine  est  claire,  on  pourra  exclure  toute  idée  d'urétrite  postérieure  ; 
si,  au  contraire,  elle  est  trouble,  — et  le  trouble  persiste  malgré  l'ad- 
dition d'acide  acétique,  —  il  y  aura  lieu  de  différencier  l'urétrite 
postérieure  des  aff^ections  siégeant  «  en  amont  »,  principalement 
de  la  cystite. 

Mais  l'urine,  dans.la  vessie,  peut  parfaitement  renfermer  du  pus 
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blennorragique  sans  que  pour  cela  le  réservoir  vésical  soit  atteint 
par  l'inflammation. 

Le  sphincter  prostatique  interne  est  moins  résistant  que  le 
sphincter  externe,  et  quand  le  pus  s'est  accumulé  dans  Turètre 
postérieur,  il  franchit  la  barrière  vésicale  et  vient  se  mélanger  à 
l'urine.  D'autre  part,  des  expériences  concluantes  prouvent  que 
le  besoin  d'uriner  est  le  résultat  d'un  réflexe  ayant  pour  point  de 
départ,  non  pas  le  col  de  la  vessie,  mais  bien  le  verum  acetanurriy 
quand,  sous  l'influence  de  la  contre-pression  exercée  par  la  vessie, 
l'urine  a  pénétré  dans  l'urètre  jusqu'à  la  portion  membraneuse  et 
fait  que  le  canal  communique  librement  avec  la  vessie.  Dans  ce  cas, 
encore  une  fois,  la  sécrétion  blennorragique  pénètre  par  régurgi- 
tation et  vient  se  mêler  à  l'urine. 

Néanmoins  les  éléments  de  diagnostic  sont  positifs. 

I*  Réaction.  —  L'urine  est  acide  dans  le  cas  d'urétrite  posté- 
rieure; elle  devient  alcaline  dans  l'urétro-cystite.  Disons  en  passant 
que  cette  acidité  du  liquide  a  son  importance  dans  le  traitement  de 
l'urétrite  postérieure.  En  effet,  grâce  à  sa  réaction,  l'urine  neutra- 
lise l'alcalinité  du  pus  qui  pénètre  dans  la  vessie.  Nous  avons  vu 
par  quel  mécanisme. 

2*  Albumine.  —  Nulle  ou  négligeable  dans  le  cas  d'urétrite,  la 
quantité  d'albumine  est  en  rapport  avec  l'intensité  de  la  cystite. 

3*  Microscope.  —  L'analyse  des  sédiments  dans  l'urétrite  aiguë 
démontre  la  présence  de  gonocoques,  de  globules  du  pus.  Outre 
ces  éléments,  dans  le  cas  de  cystite  aiguë,  l'urine  renferme  des  sta- 
phylocoques, des  streptocoques,  des  cellules  épithéliales  pavimen- 
teuses. 


RECUEIL  DE  FAITS 

H.  Roffer,  Étiologie,  sympiomatologie ,  physiologie  patho- 
logique du  choc  nerveux.  (Archives  de  physiologie,  juillet  et 
octobre  189?.)  ^ 

Nos  connaissances  au  sujet  du  choc  nerveux,  sont  restées  jus- 
qu'ici fort  incertaines.  Peu  d'états  pathologiques  sont  aussi  mal 
définis  dans  leurs  causes,  leurs  symptômes,  les  troubles  essentiels 
qui  les  signalent.  En  donner  une  définition  exacte  est  très  malaisé, 
car  les  phénomènes  qu'on  remarque  au  cours  de  cet  état  morbide 
sont  fort  multiples,  et  beaucoup  d'entre  eux  sont  variables  et 
inconstants.  Même  obscurité  dans  l'étiologie  :  des  influences  pure- 
ment morales  contribuent  à  produire  la  maladie  tout  aussi  bien 
que  de  graves  altérations  matérielles,  et  l'on  n'a  poiut  encore 
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établi  nettement  la  part  qui  revient,  dans  le  déterminisme,  aux 
troubles  psychiques  et  aux  lésions  des  organes.  D^  plus,  «  ce  qui 
domine  toute  l'histoire  étiologique  du  choc  nerveux,  c'est  qu'il 
n'existe  aucun  rapport  constant  entre  l'intensité  de  la  cause  et  la 
gravité  de  ses  effets.  »  Le  diagnostic  lui-même  est  souvent  sujet  à 
caution  :  «  Dans  les  observations  où  des  individus  atteints  de  lésions 
organiques  ont  succombé  rapidement  à  la  suite  d'un  traumatisme, 
on  peut  se  demander  s'il  s'est  toujours  agi  réellement  du  choc  ner- 
veux. Bien  souvent,  chez  les  cardiopathes,  il  est  survenu  une 
syncope  mortelle  ;  chez  les  diabétiques,  les  accidents  relèvent 
généralement  de  l'acétonémie...  » 

Il  fallait  donc  ramener  le  choc,  avec  toutes  ses  manifestations 
changeantes,  à  un  type  morbide  bien  défini,  déterminer,  parmi  les 
symptômes  qu'on  peut  recueillir,  ceux  qui  sont  essentiels,  caracté- 
ristiques, et  qui  correspondent  au  trouble  physiologique  primor- 
dial. 

D'après  M.  Roger,  ce  trouble  physiologique  dominant  consiste 
dans  une  excitation  brusque  du  bulbe  amenant  des  phénomènes 
d* inhibition  qui  non  seulement  portent  sur  le  cœur,  dont  l'énergie  se 
trouve  diminuée,  sur  la  respiration,  qui  est  arrêtée  ou  ralentie,  mais 
qui  provoque?!  t  encore  la  suppression  des  échanges  entre  le  sang  et  les 
tissus.  Cet  arrêt  de  la  nutrition,  symptôme  fondamental  du  choc, 
se  traduit  par  la  coloration  rouge  que  prend  le  sang  veineux,  par  la 
diminution  de  l'acide  carbonique  exhalé,  par  de  l'hypothermie. 

On  peut  résumer  comme  suit  les  arguments  que  M.  Roger  apporte 
à  l'appui  de  sa  théorie  : 

I.  L'excitation  expérimentale  du  bulbe  produit  un  arrêt  des 
échanges. 

II.  Parmi  les  moyens  qu'on  peut  employer  artificiellement  pour 
exciter  le  bulbe,  beaucoup  sont  semblables  aux  causes  qui,  commu- 
nément, amènent  le  choc  nerveux. 

III.  La  symptomatologie  du  choc  est,  dans  ses  traits  essen- 
tiels, conforme  à  celle  que  produit  l'excitation  expérimentale  du 
bulbe. 

Reprenons  ces  divers  points  : 

L'excitation  expérimentale  du  bulbe  peut  se  faire  soit  d'une  façon 
immédiate,  soit  indirectement,  par  voie  réflexe. 

On  peut  très  simplement  exciter  le  centre,  sans  mêmele  blesser,  en 
abaissant  fortement  la  tête  de  l'animal  :  le  bulbe  est  tiraillé  et  réagit 
en  inhibant  la  respiration,  la  circulation,  la  nutrition.  La  piqûre 
diabétique  n'agit  pas  en  détruisant  un  centre  :  elle  produit  un  phé- 
nomène actif,  l'excitation  bulbaire,  amenant  encore  le  même  arrêt 
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des  échanges,  arrêt  toujours  décelé  par  la  teinte  rouge  du  sang  dans 
les  veines  (i).  . 

On  peut,  par  voie  réflexe,  irriter  le  bulbe  et  mettre  en  jeu  ses  pro- 
priétés" d'inhibition;  Texcitation  du  bout  central  du  pneumogas- 
trique, des  nerfs  sensitifs  ou  du  grand  sympathique  (lésions  de  la 
peau,  muscles,  tendons,  et  surtout  périoste,  os,  péritoine),  peut 
éveiller  les  fonctions  d'arrêt  bulbaire  (2)  ;  l'affaiblissement  de  la  cir- 
culation et  de  la  respiration  peut  être  empêché  par  la  section  des 
pneumogastriques . 

La  plupart  de  ces  causes  qui,  expérimentalement,  amènent  l'ex- 
citation bulbaire  et  les  phénomènes  d'inhibition  qui  en  dépendent, 
sont  précisément  celles  qu'on  rencontre  le  plus  fréquemment  dans 
l'étiologie  du  choc,  survenant  soit  par  accident,  soit  à  la  suite 
d'interventions  chirurgicales.  Blessures  du  crâne,  embolies  dans 
les  vaisseaux  bulbaires  (irritation  directe  des  centres),  trauma- 
tismes  des  viscères  et  du  péritoine,  impressions  douloureuses  en 
général  (irritation  réflexe),  tels  sont  bien  les  facteurs  étiologiques 
habituels  du  choc,  telles  sont  aussi  les  causes  excitatrices  du  bulbe  et 
productrices  des  phénomènes  d'arrêt.  Rien  d'étonnant  dès  lorsque 
les  symptômes  cardinaux  du  choc  consistent  dans  les  modifications 
dépressives  de  la  respiration,  de  la  circulation,  des  échanges,  qui 
ont  été  constatées  après  l'irritation  artificielle  du  bulbe.  Mêmes 
causes,  mêmes  symptômes,  parmi  lesquels  le  plus  important  est  la 
teinte  rouge  du  sang  veineux. 

Un  facteur  cependant  agit  dans  le  choc  accidentel,  qu'on  ne  peut 
guère  mettre  en  œuvre  dans  les  expériences  :  les  impressions 
morales.  Une  grande  frayeur  prédispose  au  choc,  par  excitation 
cérébrale  transmise  au  bulbe. 

Quant  aux  autres  symptômes  du  choc,  ils  sont  moins  essentiels. 
H  y  a  généralement  perte  plus  ou  moins  complète  de  l'intelligence; 
il  peut  y  avoir  aussi  dynamogénie,  accroissement  d'excitabilité 
dans  certaines  parties  du  système  nerveux  (on  a  observé  plusieurs 
fois  de  l'hyperesthésie).  Le  choc  modifie  les  sécrétions  d'une 
manière  très  variable:  tantôt  il  les  augmente,  tantôt  il  les  diminue; 
le  plus  souvent,  la  sécrétion  urinaire  est  ralentie  ou  abolie;  l'anurie, 
on  le  sait,  peut  être  obtenue  facilement  en  pratiquant  une  excita- 
tion douloureuse,  par  exemple  en  excitant  le  bout  central  du  nerf 
sciatique.  Détail  curieux,  la  putréfaction  des  cadavres  des  sujets 
morts  de  choc  se  fait  avec  une  lenteur  inouïe. 

Conclusion  générale  :  le  choc  n'est  pas  un  phénomène  passif, 
c'est  un  phénomène  actif  résultant  d'une  violente  excitation  du 

(1)  On  sait  depuis  longtemps  que  la  piqûre  diabétique  produit  de  Thypothermie.^ 
(3)  L'écartement  du  plexus  solaire  produit  le  ralentissement  cardiaque. 
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système  nerveux  ;  il  est  caractérisé  par  une  série  d'actes  inhibitoires 
dont  un  seul,  l'arrêt  des  échanges,  est  constant  et  indispensable; 
le  choc  a  d'autant  plus  de  chances  de  se  produire  que  le  système 
nerveux  est  plus  excitable.  Les  causes  qui  augmentent  cette  excita- 
bilité (émotion,  chagrin)  prédisposent  au  choc  ;  celles  qui  la  dimi- 
nuent entravent  sa  production. 

Comme  traitement,  l'indication  capitale  consiste  à  lutter  contre 
l'hypothermie;  d'après  M.  Brown-Séquard,  le  trouble  respiratoire 
dépend  delà  diminution  de  l'acide  carbonique  dans  le  sang;  il 
faut,  d'après  lui,  favoriser  la  production  de  ce  gaz  en  excitant  les 
muscles  par  l'électricité,  et  empêcher  son  exhalation  en  faisant 
respirer  un  mélange  d'air  et  d'acide  carbonique.  L'indication  est 
donc  contraire  à  celle  qui  se  présente  dans  les  cas  d'asphyxie. 

Le  travail  de  M.  Roger  est  en  grande  partie  expérimental  ;  il 
coordonne  très  logiquement  les  symptômes  observés  et  rend  fort 
plausible  l'opinion  d'après  laquelle  le  trouble  primordial  consiste 
en  une  exaltation  des  propriétés  inhibitrices  du  bulbe. 

Jules  Bordet. 

«1.  Pllllct,  Èvohitio7i  sarcomateuse  d'un  fibrome  utérin.  Une 
hypothèse  sur  l'origine  des  Jibromes,  (Société  anatomique  de 
Paris.  Bulletl\,  1894,  f^^tsc.  I,  p.  5.) 

L'auteur  a  observé  la  transformation  sarcomateuse  d'un  fibro- 
myome  utérin  de  petit  volume.  Cette  transformation  a  lieu  autour 
des  vaisseaux  qui  sont  enveloppés  d'un  manchon  de  jeunes  cellules. 
Ce  sarcome  appartient  donc  au  type  angioplastique  ou  périvascu- 
laire. 

Pillict  fait  remarquer  que  tous  les  fibromyomes  sont  composés  de 
lobules  agglomérés.  Chacun  des  lobules  présente  à  son  centre  un 
vaisseau  capillaire;  les  fibres  musculaires  lisses  et  le  tissu  con- 
jonctif  sont  disposés  en  tourbillon  autour  de  lui.  Le  vaisseau  vient- 
il  à  s'oblitérer,  le  lobule  se  sclérose  ou  se  calcifié.  Lorsque  la  tumeur 
est  en  voie  d'évolution  progressive,  les  vaisseaux  nourriciers  pous- 
sent des  pointes  d'accroissement.  Il  a  en  outre  été  dit  plus  haut  que 
lorsque  le  fibromyome  passait  au  sarcome,  la  transformation  avait 
son  point  de  départ  autour  des  vaisseaux  nourriciers. 

L'auteur  croit  pouvoir  en  conclure  que  l'élément  constant  du 
lobule  n'est  ni  le  muscle  qui  peut  disparaître  ou  même  faire  primi- 
tivement défaut,  ni  le  tissu  conjonctif  qui  n'est  qu'accessoire,  mais 
bien  le  vaisseau  central.  Le  fibromyome  peut  dès  lors  être  envi- 
sagé comme  une  tumeur  vasculaire  bénigne,  la  multiplication  des 
vaisseaux  entraînant  à  sa  suite  l'hypertrophie  musculo-conjoncti- 
vale.  ♦ 
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Il  y  aurait  là  un  phénomène  analogue  à  celui  qui  s'observe  nor- 
malement dans  la  grossesse,  mais  ce  développement,  au  lieu  d'être 
étendu  à  tout  l'organe,  et  provoqué  par  la  présence  du  fœtus,  serait 
limité  à  certains  districts  vasculaires  qui,  sous  une  influence  encore 
inconnue,  se  mettraient  à  proliférer,  souvent  sur  plusieurs  points 
de  l'utérus  à  la  fois.  Vandervelde. 


St.  Wcrlffo,  Développement  du  charbon  chez  te  lapin,  d'après  .es 
tableaux  microscopiques  du  foie  et  de  la  rate,  (Annales  Institut 
Pasteur,  janvier  1894.) 

Nous  ne  pouvons  pas  donner  ici  une  analyse  complète  de  ce 
travail.  Nous  examinerons  simplement  le  quatrième  chapitre  de 
cette  étude  :  Marche  de  la  maladie,  chapitre  qui  résume  d'ailleurs 
bien  les  phénomènes  essentiels  mis  en  évidence  dans  ce  mémoire. 

Dans  la  première  période  de  la  maladie,  les  trois  espèces  de  cel- 
lules phagocytaires  :  cellules  de  la  pulpe  spléniquc,  leucocytes  plu- 
rinucléés  et  macrophages  hépatiques,  se  montrent  très  résistantes  ; 
elles  englobent  les  microbes,  gênent  leur  développement  et,  dans  la 
plupart  des  cas,  déterminent  leur  mort. 

Cette  résistance  de  tous  les  phagocytes  ne  dure  que  quelques 
heures. 

.  Les  cellules  de  la  pulpe  splénique  s'affaiblissent  les  premières  et 
ne  font  plus  obstacle  à  la  multiplication  des  bactéries  incluses  dans 
leur  protoplasma.  Les  leucocytes  qui  se  trouvent  dans  la  rate  inter- 
viennent à  ce  niveau  pour  empêcher  la  puUulation  du  microbe. 
Les  globules  blancs  et  les  macrophages  hépatiques  continuent,  dans 
ces  conditions,  seuls  la  lutte  :  les  macrophages  détruisant  directe- 
ment les  microbes,  les  leucocytes  faisant  le  même  travail  soit 
directement,  soit  indirectement,  en  se  chargeant  des  bactéries  et  en 
transportant  celles-ci  dans  le  foie  où  les  macrophages  viennent  au 
secours  des  globules  blancs. 

Les  leucocytes  s'affaiblissent  à  leur  tour.  La  multiplication  des 
bactéries  dans  la  rate  et  dans  tous  les  organes  se  produit  sans  aucun 
obstacle.  Les  macrophages  hépatiques  ne  supportent  pas  longtemps 
le  travail  exagéré  auquel  ils  sont  soumis  et  la  généralisation  des 
bactéries  se  fait  alors  rapidement. 

Il  résulte  des  recherches  de  Werigo  que  dans  le  foie,  la  lutte  la 
plus  efficace  s'accomplit  principalement  à  l'aide  des  macrophages, 
c'est-à-dire  à  l'aide  des  cellules  qui  entrent  dans  la  constitution  de 
Torgane  même.  L'action  des  cellules  de  la  rate  est  moins  marquée; 
dans  cet  organe,  les  leucocytes  jouent  déjà  un  rôle  important.  Dans 
les  poumons,  les  globules  blancs  sont  les  seuls  éléments  défensifs 
de  l'organe. 
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L'auteur  pense  que  la  moelle  des  os,  les  glandes  lymphatiques, 
le  tissu  lymphoïde  agissent  comme  la  rate,  et  que  les  autres 
organes  se  comportent  comme  les  poumons.  S'il  en  est  ainsi,  on 
voit  que  pendant  la  première  période  de  la  maladie,  l'englobement 
des  bactéries  par  les  leucocytes  se  produit  partout  où  les  bactéries 
ont  été  mécaniquement  arrêtées  pour  quelques  instants.  Ces  leuco- 
cytes sont  entraînes  et  arrivent  ainsi  au  foie,  où  les  bactéries  encore 
vivantes  sont  détruites  par  cet  organe  qui  est  l'appareil  central  de 
la  destruction  des  bactéries. 

Pendant  la  deuxième  période  de  la  maladie,  le  tissu  hépatique 
conserve  le  même  rôle.  Les  cellules  constitutives  des  or^-anes  ne 
peuvent  plus  remplir  le  leur.  Les  leucocytes  agissent  et  transpor- 
tent vers  les  macrophages  hépatiques  les  microbes  qu'ils  ne  sont 
pas  parvenus  à  tuer. 

Dans  la  troisième  période  de  la  maladie,  les  leucocytes  sont  en 
défaut  partout.  Les  microbes  se  multiplient  et  arrivent  tous,  libres 
et  virulents,  dans  le  foie.  Les  macrophages  sont  restés  actifs,  mais 
ils  faiblissent  à  leur  tour.  A  partir  de  ce  moment,  l'organisme  est 
sans  protection  aucune  :  il  succombe.  Jean  Demoor. 


«8.  Roffcr,  Pneumonie  dans  l'érysipèle.  (La  Presse  médicale, 

Paris,  10  mars  1894.) 

On  peut,  au  cours  de  l'érysipèle,  observer  des  manifestations 
pulmonaires  qui  relèvent  tantôt  du  streptocoque,  tantôt  d'une 
infection  surajoutée  par  le  pneumocoque. 

Il  est  à  supposer  que  la  pneumonie  est  d'origine  streptococcique 
quand  on  a  pu  suivre  la  propagation  de  l'inflammation,  c'est-à-dire 
quand  on  a  vu  l'érysipèle  s'étendre  à  la  bouche,  au  pharynx,  à  la 
trachée  et  aux  bronches. 

L'interprétation  devient  plus  difficile,  quand  la  pneumonie  s'éta- 
blit sans  qu'il  y  ait  continuité  avec  l'affection  cutanée.  L'examen 
bactériologique  peut  seul  résoudre  la  question  ;  comme  il  arrive 
que  le  microbe  de  la  pneumonie  aflfecte  parfois  une  forme  en  chaî- 
nettes, il  ne  faudra  pas  se  contenter  de  l'investigation  par  le 
microscope,  et  on  devra  procéder  à  des  ensemencements. 

Si  ces  deux  pneumopathies  diffèrent  essentiellement  par  leur 
étiologie,  elles  sont  assez  analogues  par  leurs  manifestations  cli- 
niques. Toutes  deux  sont  souvent  insidieuses,  toutes  deux  peuvent 
guérir,  toutes  deux  ont  une  évolution  rapide,  parfois  foudroyante. 
La  distinction  n'a  donc  pas  grande  importance  pratique,  le 
pronostic  et  le  traitement  étant  semblables  dans  les  deux  cas.  Mais 
outre  l'intérêt  qui  s'attache  aux  questions  pathogéniques,  on  peut 


DE  CHIRURGIE   ET   DE   PHARMACOLOGIE.  2O7 

espérer  que,  si  les  observations  se  multiplient,  on  arrivera  à  mieux 
établir  les  caractères  dififérentiels  des  deux  variétés  de  pneumopa- 
thies,  et  à  reconnaître  la  pneumonie  vraie  d'une  broncho-pneumo- 
nie érysipélateuse.  Vandefîvelde. 


G4.  Prlesilej  Smlib,  Amblyopie  toxique  produite 
par  Viodo forme.  (Ophthalm.  Rev.,  avril  iSçl.) 

Malgré  l'emploi  fréquent  de  l'iodoforme,  on  constate  rarement 
des  amblyopies  déterminées  par  ce  médicament.  Hirschberg  en  a 
décrit  un  cas  en  1882  et  Hutchinson  un  autre  en  1886.  Priestley 
Smith  signale  une  nouvelle  observation.  La  quantité  d'iodoforme 
ingérée  sous  forme  pilulaire  était  de  60  grammes,  la  dose  quoti- 
dienne maxima  étant  de  ?2  grammes.  L'amblyopie  s'est  manifestée 
sous  forme  de  névrite  rétro-bulbaire  avec  scotome  central  pour  les 
couleurs  ;  celui-ci  persistait  encore  quatre  semaines  après  le  début 
de  l'intoxication,  tandis  que  le  scotome  pour  le  blanc  avait  dis- 
paru. La  vision  se  rétablit  promptement,  grâce  à  des  injections  de 
strychnine  et  l'administration  de  fer.  Gallemalrts. 
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La  pratique  journalière  de  la  chirurgie  dans  les  hôpitaux  de 
Paris,  Aide- mémoire  et  formulaire  de  thérapeutique  appliquée, 
par  le  professeur  Paul  Lefert.  i  vol.  in-i6  de  324  pages,  car- 
tonné   3  fr. 

Librairie  J.-B.  Baillière  &  Fils,  19,  rue  Hautefeuille,  près  du 
boulevard  Saint-Germain,  à  Paris. 
Ce  volume  fait  partie  du  Manuel  du  médecin  praticien. 

Tous  les  praticiens  sauront  gré  à  M.  le  professeur  Lefert  de  leur  présenter  en  un 
petit  volume  clair  et  précis  \si  pratique  des  chirurgiens  des  hôpitaux  de  Paris  :  Paul 
Berger,  Bouilly,  Lucas-Championnière,  Arm.  Después,  Duplav,  Félix  Guyon,  Kir^ 
MissoN,  Léon  Labbé,  Lannelongue,  Le  Dentu,  Monod,  Panas,  Péan,  Peyrot, 
Pozzi,  QuENU,  P.  Reclus,  Richard,  Schwartz,  Paul  Second,  Terrier,  Tillaux, 
Tukfier,  Verneuil,  etc. 

On  trouvera  traitées  dans  ce  livre  les  questions  qui  s'offrent  chaque  jour  à  l'obser- 
Tation  du  chirurgien,  Anthrax,  Antisepsie,  Appendicite,  Choléçystotomie,  Cystite, 
Empyeme,  F*ractures,  Gastrostomie ^  Hernies,  Laparotomie,  Litholopexie,  Luxa- 
tions, NéphrectomieSj  Néphrorraphie,  Occlusion  intestinale.  Ostéomyélite,  Périto- 
nite, Reins  flottants.  Sutures  par  fils  de  soie  ou  de  catgut.  Tétanos,  Trépanation, 
Tuberculose  chirurgicale^  Tumeurs^  Urétrotomie^  Varices,  etc. 

Cet  ouvrage  est  dû  à  la  collaboration  de  soixante  chirurgiens  des  hôpitaux  de 
Paris  et  renferme  plus  de  quatre  cents  consultations  sur  les  cas  les  plus  nouveaux  et 
lea  plus  variés. 

Il  permet  au  médecin  instruit  de  se  rappeler  ce  qu'il  a  vu,  alors  que,  étudiant,  il 
suivait  les  services  hospitaliers  de  Paris;  il  permet  à  celui  qui  depuis  longtemps  s'est 
relégué  dans  la  pratique  de  se  tenir  au  courant  des  nouvelles  méthodes  de  traitement. 

Le  praticien  est  toujours  certain,  quel  que  soit  son  choix,  de  s'appuyer  sur  les  con- 
seils d'un  confrère  dont  le  nom  fait  autorité. 
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Sans  doute,  au  lit  du  malade,  ]*état  particulier  de  ce  dernier  a  au  moins  autant  de 
poids  que  le  genre  de  maladie  dont  il  est  atteint  ;  il  n'en  reste  pas  moins  que  chaque 
médecin  a  pour  chaque  maladie  un  ensemble  de  moyens  formant  un  arsenal  dans 
lequel  il  puise  incessamment,  sauf  à  choisir  Tagent  qui  s'adapte  le  mieux  à  la  consti-- 
tution  propre  du  patient. 

Pour  faciliter  les  recherches,  le  livre  est  complété  par  deux  tables  alphabétiques, 
Tune  par  noms  d*auteurs,  Tautre  par  ordre  de  matières.  De  telle  sorte  que  Ton  peut  à 
la  fois  avoir  Topinion  de  tel  ou  tel  professeur  sur  les  diverses  questions  qui  sont  à 
Tordre  du  jour  et  en  même  temps  passer  en  revue  l'opinion  des  divers  chefs  de  service 
sur  un  sujet  déterminé. 


VARIÉTÉS 


ACADÉMIE  ROYALE  DE  MÉDECINE  DE  BELGIQUE, 


PROGRAMME    DES    CONCOURS. 

1893-1895. 

«  Étude  des  causes  et  de  la  prophylaxie  de  la  mortalité  infantile  déterminée  en  Bel- 
gique par  les  afïections  des  voies  dîgestives.  » 

Prix  :  600  francs.  —  Clôture  du  concours  :  i5  janvier  iSçS. 

1893-1895. 
«  Faire  l'étude  pathogénique  et  clinique  des  névroses  traumatiques  » 
Prix  :  600  francs.  —  Clôture  du  concours  :  i5  février  1895. 

1894-1895. 

«  Exposer  les  indications,  la  technique,  les  résultats  immédiats  et  les  résultats  éloi- 
gnés et  définitifs  des  opérations  pratiquées  sur  les  voies  biliaires,  en  se  basant  autant 
que  possible  sur  des  observations  personnelles.  » 

Prix  :  800  francs.  —  Clôture  du  concours  :  i5  avril  1895. 

1894-1895. 

«  Déterminer,  autant  que  possible  par  des  recherches  expérimentales,  quelles  sont, 
en  dehors  des  maladies  suivantes  :  l'affection  morvo- farcineuse,  la  tuberculose,  la  tri- 
chinose,  la  ladrerie,  la  rage  et  le  charbon  bactéridien.  celles  dont  les  altérations 
doivent  faire  rejeter  de  la  consommation  publique  la  viande  des  animaux  qui  en  sont 
atteints.  » 

Prix  :  700  francs.  —  Clôture  du  concours  :  i5  avril  1895. 

1894-1895. 
Prix  fondé  par  le  D^  da  Costa  Âlvarenga, 

Prix:  ySo  francs.  —  Clôture  du  concours:  i*'  février  1895.  —  Ce  prix  sera 
décerné,  à  l'anniversaire  du  décès  du  fondateur,  à  l'auteur  du  meilleur  mémoire  ou 
ouvrage  inédit  (dont  le  sujet  sera  au  choix  de  l'auteur)  sur  n'importe  quelle  branche  de 
la  médecine,  lequel  ouvrage  sera  jugé  digne  de  récompense,  après  que  Ton  aura  insti- 
tué un  concours  annuel  et  procédé  à  l'examen  des  travaux  envoyés  selon  les  règles 
académiques. 

Si  aucun  des  ouvrages  n'était  digne  d'être  récompensé,  la  valeur  du  prix  serait 
ajoutée  au  capital. 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  L'UNIVERSITÉ  DE  BRUXELLES. 

Ont  été  proclamés  docteurs  en  médecine  :  MM.  Louis  Crick,  Ferdinand  Docq, 
Alfred  Huybrecht,  Henri  Lemort,  Victor  Lescrinier,  Emile  Maeck,  Jules  Rosy  et 
Joseph  Tonneau. 
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ORGANE  OFFICIEL  HEBDONADAIRK 

DE  U  SOCIÉTÉ  ROYALE  DES  SCIENCES  MÉDICALES  ET  NATURELLES 

DE  BRUXELLES. 


Les  journaux  ainsi  que  les  communications  doivent  être  adressés  au  Secrétaire 
de  la  Société,  M.  le  Dr  GaUemaerts,  rue  de  la  Régence,  13,  à  Bruxelles. 

52''  année.  ?  avril,  t «wa.  N""  14. 


Sommaire  :  Compte  rendu  de  la  Société  royale  des  sciences  médicales  et  naturelles 

de  Bruxelles.  Séance  du  6  mars  1894. 

•6.  Vaiideri^elde  et  Leboeof,  Pachyméningite  hypertrophique  tuberculeuse  de  la  région  dorsale 
supérieure.  —  66.  Dehoor,  Contribution  à  l'étude  de  la  physiologie  de  la  cellule.  (Indépendance 
fonctionnelJe  du  protoplasme  et  du  noyau.)  —  67.  Holtzmann,  Contribution  à  l'étude  de  la  leu- 
cocytose.  —  68.  Colàsanti  et  Jacoakgeli,  L'élimination  du  fer  dans  la  malaria.  -  69  PiCQUÉ, 
Le  Taricocèle.  —  70  Guyon,  Kmpoisonnement  urineux. 


Société   royale   des  «olenoes   znédloales    et  naturelles 

de   13ruxelles. 


Bulletin  de  la  séance  du  5  mars  iSg^. 


Président,  M.  Stiénon.  —  Secrétaire^  M.  Gallemaerts. 

Sont  présents  :  M.\l.  Stiénon,  Herlant,  Wauters,  J.  Verhoogen, 
R.  Verhoogen,  Godart-Danhieux,  De  Boeck,  Bayet,  Clautriau, 
Rommelaere,  Crocq,  Pigeolet,  Gevaert,  Le  Marinel,  Laho,  Des- 
trée,  Gallet,  Desmet,  Gratia,  Depage  et  Gallemaerts. 

MM.  Errera  et  Spaak  s'excusent  de  ne  pouvoir  assister  à  la 
séance. 

Ouvrages  reçus  :  i*  Solis-Cohen,  A  case  qfacromegaly,  —  Some 
ofthe  Ihroai'Conditions  observed  in  gasty  subjects^  iSçS.  —  A  case  of 

u 
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uremia  in  an  alcoholic  patient  with  visural  complications,  i8q3.  — An 
oesophageal  stéthoscope,  1893.  — Vaso-motor  ataxia,  iSçl;  —  2°  M.-R. 
CouRTOY,  État  actuel  de  la  question  de  la  tuberculose  chez  l'homme 
et  les  animaux  domestiques,  1893  ;  —  3°  Coremans,  Sur  quelques 
lésions  pathologiques,  1894  ;  —  4*^  A.  Zune,  Traité  d* analyse  des  eaux 
potables,  1894. 

L'assemblée  vote  des  remerciements  aux  auteurs  des  envois. 

Correspondance.  —  M.  le  D'  Crickx,  chirurgien-adjoint  à  l'hôpi- 
tal Saint-Jean,  et  M.  le  D'  Van  Engelen,  médecin  du  bureau  de 
bienfaisance,  à  Bruxelles,  déclarent  qu'ils  sont  les  auteurs  du 
mémoire  portant  pour  épigraphe  :  Die  Fackel  der  Kritik,  etc.  Il  est 
procédé  à  l'ouverture  du  pli  cacheté,  qui  est  conforme  aux  décla- 
rations des  auteurs. 

M.  le  Secrétedre  donne  lecture  de  la  lettre  de  faire-part  annon- 
çant le  décès  du  professeur  Billroth. 

M.  le  D'  Depage  se  lève  et  s'exprime  en  ces  termes  : 

«  Messieurs, 

La  chirurgie  vient  de  perdre  en  Théodore  Billroth  l'un  de  ses 
représentants  les  plus  brillants. 

Billroth  fit  ses  études  à  l'Université  de  Greissvsrald  et  à  Gôttin- 
g:n  où  deux  hommes  surtout  eurent  une  grande  influence  sur  son 
avenir:  l'un,  le  professeur  Baum,  lui  donnant  le  goût  de  la  chi- 
rurgie; l'autre,  Rodolf  Wagner,  lui  inspirant  la  passion  des  études 
microscopiques.  Il  passa  son  examen  de  docteur  en  médecine  à 
Berlin,  en  i852,  en  défendant  une  thèse  intitulée  :  De  natura  et 
causa  pulmonum  affectionis  quœ  nervo  utroque  vago  dessecto  exo- 
ritur. 

Il  débuta  dans  la  carrière  chirurgicale,  en  i853,  par  les  fonc- 
tions d'assistant  à  la  clinique  de  Langenbeck,  à  Berlin,  où  il  con- 
tinua, sous  la  direction  de  Jean  MùUer,  à  approfondir  lanatomie 
et  la  phs^siologie  pathologiques.  Il  n'eût  pu  se  trouver  dans  un 
milieu  meilleur  pour  le  préparer  aux  études  qu'il  devait  entre- 
prendre sur  l'histologie,  le  développement  des  tumeurs  et  l'analyse 
des  lésions  chirurgicales. 

En  i856,  il  fut  nommé  privai  docent  pour  la  chirurgie  et  l'ana- 
tomie  pathologique  ;  c'est  à  cette  époque  qu'ont  débuté  les  leçons 
sur  la  chirurgie  générale  qui  bientôt  le  rendirent  célèbre.  Ces 
leçons,  vous  les  connaissez.  Messieurs;  elles  ont  été  répandues  dans 
le  monde  entier.  En  i858,  il  refusa,  à  l'Université  de  Greisswald,  la 
chaire  d'anatomie  pathologique  pour  laquelle  il  était  proposé. 
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En  1860,  il  fut  nommé  professeur  à  la  clinique  chirurgicale  de 
Zurich,  où  il  resta  près  de  huit  ans,  et  enfin  il  arriva  à  la  clinique 
de  l'hôpital  de  Vienne,  en  1867. 

C'est  alors  surtout  que  les  aptitudes  du  clinicien  se  révélèrent  ; 
on  put  admirer  son  habileté  chirurgicale  et  son  audace,  lorsque,  le 
premier,  il  tenta  chez  l'homme  la  résection  du  pylore  et  celle  du 
larynx.  C'est  à  la  clinique  de  Vienne  qu'un  grand  nombre  d'entre 
nous  sont  allés  recueillir  le  fruit  de  son  enseignement,  et  nous  nous 
souvenons  encore  des  lettres  écrites  par  notre  regretté  collègue 
Du  Pré,  sous  l'impression  des  cliniques  de  Billroth. 

Parmi  les  nombreux  travaux  histologiques  du  chirurgien  vien- 
nois, signalons  : 

i**  Recherches  sur  la  structure  des  polypes  muqueux,  qui  renfer- 
ment, au  point  de  vue  du  développement  des  glandes,  des  idées 
nouvelles  alors  et  confirmées  aujourd'hui; 

2**  Études  sur  le  développement  des  vaisseaux,  des  tumeurs  du  sein, 
de  certains  néoplasmes  de  la  glande  thyroïde; 

3»  Travaux  sur  les  glandes  lymphatiques  et  la  rate.  Ce  fut  Bill- 
roth qui  émit  l'idée  de  la  continuité  directe  des  artères  avec  les 
veinules  de  la  rate  et  qui,  le  premier,  décrivit  le  réticulum  de  la 
pulpe  splénique; 

4^  Recherches  sur  le  développement  normal  des  os,  sur  l'ostéite  et  la 
carie  ; 

5*»  Travaux  sur  les  fièvres  traumatiques  et  la  cicatrisation  des 
plaies,  qui  sont  restés  classiques  et  qui  constituent  peut-être  l'œuvre 
la  plus  remarquable  du  grand  homme. 

Signalons  enfin  ses  Études  sur  la  thrombose,  sur  la  scrofulose  et 
la  tuberculose,  ses  importantes  recherches  sur  les  bactéries  septiques, 
sur  la  septicémie,  la  pyohémie  et  les  autres  maladies  infectieuses 
chirurgicales. 

Comme  travaux  cliniques,  mentionnons  ses  publications  sur  : 

I**  La  résection  ostéo plastique  du  maxillaire  inférieur; 

2®  La  résection  de  l'œsophage  ; 

3**  U extirpation  du  hrynx; 

4*»  La  chirurgie  du  tube  digestif  et  de  l'intestin; 

S''  La  résection  du  pylore  ; 

6°  La  ligature  des  artères  thyroïdiennes  pour  obtenir  l'atrophie  du 
goitre,  etc. 

La  caractéristique  de  l'œuvre  du  chirurgien  de  Vienne  doit  être 
moins  cherchée,  nous  semble-t-il,  dans  ses  succès  opératoires,  si 
grands  qu'ils  soient,  que  dans  l'impulsion  particulière  qu'il  sut 
donner  a  la  chirurgie  elle-même.  C'est  dans  les  débuts  de  sa  car- 
rière, dans  la  constitution  même  du  milieu  où  il  vécut  pendant  ses 
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premières  années,  qu'on  trouve  la  raison  de  cette  orientation  carac- 
téristique. 

Dans  son  étude  sur  les  tumeurs,  il  se  montre  histologiste  autant 
que  chirurgien;  il  était  excellent  micrographe  et  ramenait  toujours 
les  constatations  cliniques  à  des  interprétations  basées  sur  Tanato- 
mie  pathologique  ;  il  étudiait  les  processus  chirurgicaux  en  tant 
que  processus  morbides,  et  il  faisait  marcher  de  pair  les  recherches 
de  laboratoire  et  les  travaux  de  chirurgie  pratique. 

La  théorie  cellulaire  venait  d'apparaître  à  l'époque  où  BiUroth 
faisait  ses  premières  armes.  Il  s'imprégna  profondément  des  décou- 
vertes de  Virchow,  et  l'on  peut  dire  que  toute  sa  vie  il  s'attacha  à 
marcher  dans  cette  voie,  qui  devait  être  si  féconde  pour  la  chirur- 
gie moderne. 

Aussi  pensons-nous  que  si  ceux  qui  ont  vu  opérer  BiUroth  ont  pu 
être  émerveillés  de  son  habileté  opératoire,  sa  vraie  grandeur  cepen- 
dant n'est  pas  dans  ses  succès  d'un  jour  ;  elle  est  tout  entière  dans 
cette  direction  scientifique,  énergiquement  suivie,  qui  se  lit  dans 
toutes  ses  œuvres.  On  pourrait  qualifier  de  «  chirurgie  ration- 
nelle »  cette  science  qui  ne  se  borne  pas  à  opérer  le  mieux  pos- 
sible, mais  à  pénétrer  jusque  dans  leur  mécanisme  intime  les 
afiections  chirurgicales;  à  ce  point  de  vue,  on  peut,  comme  l'a  fait 
très  justement  Albert,  comparer  BiUroth  à  Jean  MûUer  et  à  Wun- 
derlich,  qui  introduisirent  la  physiologie  pathologique  dans  la 
médecine  interne. 

Notre  Société  éprouvera  d'autant  plus  vivement  les  regrets 
causés  par  la  mort  de  BiUroth  que  le  grand  chirurgien  lui  appar- 
tenait en  qualité  de  membre  honoraire  depuis  l'année  1871.  » 

L'assemblée  décide  d'envoyer  une  lettre  de  condoléance  à  la 
famiUe  BiUroth. 


MM.  Destrée  et  Verhoogen  sont  désignés  comme  délégués  de  la 
Société  au  Congrès  international  de  Rome. 


Après  un  échange  d'observations  entre  MM.  Stiénon,  Crocq  et 
Desmet,  il  est  décidé  de  faire  figurer  à  Tordre  du  jour  un  sujet  qui 
sera  soumis  à  la  discussion. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Hôpital  Saini^Jean.  Service  de  M.  le  professeur  Sliénon. 

#ft.    PaCHYMÉNINGITE   HYPERTROPHIQUE   TUBERCULEUSE   DE  LA    RÉGION 

DORSALE  SUPÉRIEURE, 

par  les  docteurs  VANDBRVBLDB  &  LE  BŒUF. 

■ 

L*observation  que  nous  ailons  rapporter  nous  a  paru  curieuse  à 
divers  points  de  vue  :  on  sait  que,  dans  la  grande  majorité  des  cas, 
la  pachy méningite  spinale  siège  dans  la  région  cervicale;  nous 
avions  affaire,  au  contraire,  cette  fois,  à  une  lésion  localisée  dans  le 
segment  supérieur  de  la  moelle  dorsale.  D'autre  part,  l'évolution 
d'un  semblable  processus  est  toujours  chronique,  se  prolongeant 
souvent  plusieurs  années  ;  or,  dans  le  cas  que  nous  relatons,  il  ne 
s'est  guère  écoulé  plus  de  six  mois  entre  l'apparition  des  premiers 
symptômes  nerveux  et  la  mort  du  patient. 

Nous  allons  brièvement  passer  en  revue  les  manifestations 
pathologiques  présentées  par  notre  malade  pendant  son  séjour  à 
l'hôpital.  On  verra  qu'elles  faisaient  aisément  prévoir  la  localisa- 
tion du  néoplasme  et  les  altérations  anatomiques  que  ce  dernier 
devait  provoquer  dans  la  substance  médullaire. 

Antoine  B...,  îq  ans,  négociant,  entre  dans  les  salles  de  la  cli- 
nique le  II  octobre  1891.  Il  se  dit  indemne  de  toute  hérédité  et  de 
tout  antécédent  tuberculeux,  et  ne  signale  qu'une  légère  atteinte 
de  fièvre  typhoïde  l'ayant  frappe  à  l'âge  de  12  ans  et  dont  la  gué- 
rison  s'est  opérée  rapide  et  complète. 

Actuellement  souffrant  depuis  trois  ans,  le  malade  ne  garde  le 
lit  que  depuis  six  mois. 

Le  début  de  l'affection  s'est  signalé  par  une  sensation  de  malaise 
général,  de  l'inappétence,  de  l'amaigrissement.  Dix-huit  mois  plus 
tard,  c'est-à-dire  en  juin  1890,  s'est  produit  un  abcès  froid  à  la 
partie  gauche  de  la  face  postérieure  du  thorax.  Les  cicatrices  de 
l'abcès,  au  nombre  de  deux,  sont  encore  visibles  au  moment  de 
i'examen.  En  juillet  iSgi,  une  carie  costale  suppurée  a  nécessité 
une  intervention  chirurgicale. 

Les  premiers  accidents  nerveux  remontent  à  juin  1891.  Vers  cette 
époque,  B...  a  ressenti  une  sensation  de  faiblesse  et  de  la  difficulté 
dans  la  direction  des  mouvements  aux  membres  inférieurs.  Des 
douleurs  térébrantes  dans  les  jambes  suivirent  peu  après. 
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Lors  de  son  entrée  à  l'hôpiial.  le  malade  accuse  une  paralysie 
complète  des  membres  inférieurs;  il  se  plaint  encore  d'une  sensa- 
tion de  brûlure  dans  le  même  domaine  et  dans  toute  J  étendue  de 
l'abdomen.  La  miction  et  l'émission  des  matières  fécales  sont  invo- 
lontaires. La  toux  est  fréquente,  l'expectoration  purulente. 

B...  se  trouve  dans  le  décubitus  dorsal:  les  membres  inférieurs 
sont  rétractés  et  maintenus  en  flexion  à  angle  droit  par  la  con- 
traction des  fléchisseurs.  Au  niveau  des  saillies  osseuses,  on  voit 
des  eschares  dont  le  malade  fait  remonter  le  début  à  sept 
semaines. 

Les  muscles  des  membres  inférieurs  sont  atrophiés;  les  mouve- 
ments passifs  qu  on  leur  imprime  sont  indolores.  Les  réflexes  rotu- 
liens  sont  normaux;  les  réflexes  superficiels,  exagérés. 

Dans  toute  la  zone  située  au-dessous  de  la  troisième  vertèbre 
lombaire,  la  sensibilité  est  abolie.  Dans  la  région  comprise  entre 
cette  vertèbre  et  l'angle  inférieur  de  l'omoplate,  il  y  a  analgésie 
complète,  la  sensibilité  tactile  y  étant  seulement  diminuée. 

L'existence  du  bacille  de  Koch  a  été  constatée  dans  les  crachats. 

Les  urines  sont  très  troubles;  leur  réaction  est  alcaline;  elles  ne 
renferment  ni  sucre  ni  albumine.  Leur  densité  s'élève  à  1012. 

L'état  général  du  malade  est  extrêmement  mauvais.  Malgré  un 
régime  et  une  médication  toniques,  la  déchéance  va  s'aggravant 
encore,  et  la  mort  survient,  au  bout  de  quinze  jours,  au  milieu 
d'une  cachexie  profonde. 

L'autopsie  est  pratiquée  le  7  novembre  i8qi  et  révèle  des  lésions 
tuberculeuses  dans  les  poumons,  la  colonne  vertébrale  et  les 
méninges  rachidiennes. 

Le  poumon  droit  présente  des  adhérences  au  niveau  de  son 
sommet  et  sur  tout  le  tiers  supérieur  de  son  bord  postérieur.  La 
plèvre  viscérale  est  épaissie.  Le  parenchyme  est  anthracosé  et 
renferme  des  noyaux  d'induration.  Lorsqu'on  incise  l'organe,  on 
voit  une  vaste  caverne  à  parois  noirâtres,  remplie  d'un  liquide 
caséo-purulent. 

Du  côté  gauche  existe  également  de  lanthracose  pulmonaire. 
L'altération  tuberculeuse  y  est  beaucoup  moins  avancée  et  ne  se 
rencontre  que  sous  forme  de  granulations  miliaires  et  de  nodules 
caséux  de  très  petit  volume. 

Les  quatre  vertèbres  dorsales  supérieures  sont  cariées.  L'altéra- 
tion osseuse  s'étend  aux  apophyses  articulaires  et  aux  extrémités 
correspondantes  des  côtes.  Dans  la  cavité  thoraciquedu  côté  droit, 
à  la  face  latérale  du  corps  de  la  troisième  vertèbre  dorsale,  existe 
une  poche  molle,  arrondie,  de  4  centimètres  de  diamètre,  renfer- 
mant de  la  matière  caséeuse. 
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Examen  macroscopique  de  la  moelle.  —  Examinée  dans  son 
ensemble,  avant  Tincision  de  la  dure-mère,  la  moelle  épinière 
parait  augmentée  de  volume  dans  le  tiers  supérieur  de  sa  partie 
dorsale.  L'hypertrophie  porte  sur  tous  les  diamètres;  c'est  ainsi 
que  la  moelle  mesure  d'avant  en  arrière  25  millimètres,  et  de  droite 
à  gauche  22.  Lorsqu'on  coup)e  l'organe  transversalement,  on  con- 
state que  sa  consistance  est  diminuée.  En  examinant  la  surface  de 

section,  on  voit  (fig.  i)  : 

a)  D.ans  la  partie  antérieure,  la  moelle  épi- 
nière elle-même  est  fortement  comprimée  et 
cordiforme  ; 

b)  En  arriére  et  latéralement,  un  tissu  d'as- 
pect  homogène,  de  texture  grenue,  dont  la 
consistance  est  comparable  à  celle  du  foie. 

La  tumeur  est  séparée  de  la  moelle  par 
une  zone  plus  dense,  épaisse  de  i  */,  milli- 
mètre environ. 
•  • 

Pj     j  Si  l'on  considère  le  néoplasme  à  lui  seul,  il 

constitue  un  croissant  dont  la  concavité  anté- 
rieure embrasse  les  trois  quarts  postérieurs  de  la  périphérie  de  la 
moelle. 

L'examen  macroscopique  de  plusieurs  coupes  des  régions  dor- 
sale et  lombaire  montre  une  dégénérescence  très  apparente  des 
cordons  latéraux.  Une  coupe  du  bulbe  à  la  partie  inférieure  de  la 
décussation  des  pyramides  présente  une  zone  malade  assez  étroite 
de  chaque  côté  du  sillon  postérieur. 

Examen  microscopique  de  la  moelle.  —  Nous  passons  maintenant 
à  l'étude  histologique  des  divers  éléments  dont  nous  venons  de 
pratiquer  Texamen  à  l'œil  nu. 

La  tumeur  décrite  plus  haut  est  indéjjendante  de  la  moelle 
épinière  et  de  la  pie-mère  ;  cette  dernière  est  épaissie,  mais  dépour- 
vue de  toute  adhérence  avec  le  néoplasme;  celui-ci  fait  partie 
intégrante  de  la  dure-mère.  Une  coupe  transversale  de  la  tumeur 
présente  à  considérer  cinq  zones  qui  sont,  en  allant  de  dehors  en 
dedans  : 

1.  Une  couche  externe  dont  l'èpaisiseur  ne  dépasse  guère 
Va  millimètre,  formée  d'un  tissu  conjonctif  organisé,  à  mailles 
étroites,  que  traversent  de  nombreux  vaisseaux  sanguins.  Il  y  a 
une  stase  très  marquée  dans  le  système  veineux. 

2.  Une  couche  de  jeunes  cellules  à  noyau  arrondi,  très  avides  de 
matière  colorante.  Cette  zone  est  peu  fournie  d'éléments  vascu- 
laires;  de  petites  cellules  rondes  sont  le  plus  souvent  groupées  en 
Ilots  dans  lesquels  on  distingue  parfois  une  ou  deux  cellules 
géantes  polynuclëées. 
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?.  Un  vaste  foyer  caséeus  doot  l'épaisseur  dépasse  en  quelques 
endroits  i  centimètre.  La  matière  nécrosée  se  colore  dune  &çon 
confuse  par  i'héinatoxyline;  on  y  trouve  ça  et  là  les  traces  d'un 
noyau  ou  d'une  cellule  géante. 

4.  Une  zone  dont  la  structure  est  identique  à  celle  de  la  seconde 
couche.  Entre  le  type  des  jeunes  cellules  3^'t4etiemagniaca8éeux7, 
on  trouve  toute  la  série  des  aspects  intermédiaires.  A  la  limite  des 
deux  couches,  on  voit  les  noyaux  perdre  petit  à  petit  leur  colora- 
bilîté,  se  fragmenter  ensuite,  pour  disparaître  enfin  dans  la  masse 
nécrosée, 

5.  Une  couche  interne  fibreuse,  épaisse,  en  rapport  avec  la  pie- 
mére  et  les  nerfs  rachidiens. 

De  la  zone  1  à  la  zone  3  vont  des  travées  fibreuse^  qui  subdi- 
visent la  tumeur  en  lobules.  Ces  travées  sont  fortement  congestion- 
nées. Elles  sont  tapissées  k  leurs  deux  feces  d'un  revêtement  de 
jeunes  cellules  analogues  à  celles  des  couches  2  et  4. 

Des  tentatives  ont  été  faites  pour  trouver  \c  bacille  de  Koch  dans 
le  tissu  de  la  tumeur  (procédés  de  Ziehl  et  Letulle),  mais  les 
recherches  sont  demeurées  infructueuses. 

La  substance  grise  de  la  moelle  semble  peu  atteinte  au  niveau 
de  la  tumeur;  tout  au  plus  y  trouve-t-on  un  certain  degré  de  stase 
vasculaire.  Le  canal  central  est  presque  complètement  rempli  de 
ieunes  cellules. 

Le  faisceau  pyramidal  lu  cordon  latéral 
est  le  siège  d'une  dégénérescence  nerveuse 
avancée  (fig.  2).  L'élément  corijonctif  y  est 
en  voie  de  multiplication.  Le  tissu  néo- 
formé  est  incomplètement  organisé.  La 
lésion  siège  tant  à  droite  qu'à  gauche.  Elle 
va  en  décroissant  de  la  périphérie  vers  la 
profondeur  du  cordon.  Il  y  a  dégénéres- 
cence totale  avec  sclérose  des  faisceaux  de 
^'    '  Goll.  C'est  à  peine  si  l'on  y  retrouve  çà  et 

là  la  trace  d'une  fibre  nerveuse.  Le  cordon  de  Durdach  est  égale- 
ment atteint.  Une  partie  seulement  en  demeure  intacte,  le  long  de 
la  portion  postérieure  de  la  corne  postérieure. 

Les  racines  dorsales  supérieures  qui  émergent  de  la  moelle  au 
niveau  de  la  tumeur  sont  bilatéralement  comprimées  et  dégéné- 
rées dans  une  grande  étendue. 

Une  coupe  transversale  du  bulbe  a  été  pratiquée  au  point  le  plus 
inférieur  de  la  décussation  des  pyramides  (fig.  î).  Le  tissu  nerveux 
s'y  trouve  partout  intact,  sauf  au  niveau  des  cordons  deGoll  et  d'une 
zone  de  peu  d'étendue  située  à  la  partie  antéro-interne  des  fai- 
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sceaux  de  Burdach,  où  le  parenchyme  est  entièrement  remplacé 

par  du  tissu  conjonctif  en  voie  d'orga- 
nisation. On  constate,  en  outre,  une 
multiplication  cellulaire  dans  la  cavité 
du  canal  central,  et  un  épaississement 
considérable  des  vaisseaux  artériels  du 
sillon  postérieur. 

Les  coupes  de  la  moelle  dorsale  et 
lombaire  montrent  la  même  néoforma- 
tion cellulaire  du  conduit  épendymaire, 
Fig.  3.  tandis  qu'elles  ne   présentent   aucune 

altération  des  cordons  postérieurs  (fig.  4  et  5).  Mais  les  faisceaux 
pyramidaux  des  cordons  latéraux  sont  profondément  atteints  par 
la  dégénérescence  descendante.  Les  faisceaux  cérébelleux  directs 
et  les  couches  limitantes  latérales  sont  intacts. 


Fig.  4 


Fig    3. 


Les  nerfs  sciatiques  ont  été  étudiés.  A  une  distance  peu  considé- 
rable de  leur  origine  spinale,  ils  ne  présentent  aucune  altération 
qui  mérite  d*être  signalée. 

L'un  de  nous  a  décrit  l'an  dernier(i)  un  cas  de  pachyméningite 
externe  hypertrophique,  à  localisation  cervicale.  L'affection  était 
de  nature  syphilitique,  et  des  lésions  spécifiques  se  retrouvaient 
dans  tous  les  parenchymes  viscéraux.  Dans  l'observation  que  nous 
rapportons  aujourd'hui,  Torigine  tuberculeuse  du  mal  ne  peut  être 
mise  en  doute.  La  coexistence  d'altérations  dans  les  os  et  les  pou- 
mons, de  même  que  Taspect  histologique  des  néoplasmes  sont  pro- 
bants à  cet  égard. 

Les  accidents  locaux  ont  débuté  dans  le  corps  de  la  vertèbre, 
s*étendant  d'une  part  aux  apophyses  transverses  et  aux  têtes  cos- 
tales, d'autre  part,  à  la  méninge  externe.  Il  y  a  donc  eu  mal  de 
Pott  initial,  comme  le  prouve  l'apparition  précoce  d'abcès  ossi- 


<i)  Lk  R(Suf,  Journal  de  médecine,  \2  août  i^qB,  p.  5t3. 
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fluents  et  de  trajets  fîstuleux,   ainsi  que  retendue  des  lésions 
osseuses  constatées  à  Tautopsie. 

L'infiltration  tuberculeuse  de  la  dure-mère  a  abouti  par  places  à 
la  transformation  fibreuse  des  éléments  néoformés.  Il  se  constitue 
ainsi  un  réseau  de  tissu  conjonctif  organisé  entre  les  mailles  duquel 
les  jeunes  cellules  mal  nourries  et  soumises  à  l'action  toxique  des 
produits  bactériens  ont  subi  la  dégénérescence  caséeuse.  La  disposi- 
tion qui  résulte  de  cette  double  modification  des  tubercules,  trans- 
forme la  tumeur  en  une  sorte  de  kyste  multiloculaire. 

L'hypertrophie  progressive  de  la  méninge  a  exercé  sur  la  moelle 
une  pression  presque  méthodique;  aussi  l'altération  rachidienne 
n*a-t-elle  aucun  des  caractères  des  lésions  par  traumatisme,  telles 
que  les  décrit  Schietïerdecker  à  propbs  des  myélites  transverses 
par  compression.  L'aspect  de  la  coupe  au  niveau  de  la  zone  com- 
primée est  à  fort  peu  près  semblable  à  celui  des  autres  étages. 
Elle  n'en  diffère  que  par  la  coexistence  des  lésions  de  dégénéres- 
cences ascendante  et  descendante,  et  par  les  troubles  assez  marqués 
de  la  circulation  veineuse. 

Notre  cas  est  d'ailleurs  classique  :  la  compression  des  cordons  de 
Goll  et  de  Burdach  a  engendré  la  dégénérescence  ascendante.  Dans  le 
faisceau  cunéiforme,  la  dégénérescence  frappe  la  presque  totalité  de 
la  substance  blanche  au  niveau  de  la  tumeur;  mais  plus  on  s'élève, 
plus  la  zone  malade  diminue  d'importance,  pour  se  localiser  exclu- 
sivement dans  la  partie  la  plus  interne  et  antérieure  du  faisceau. 

Dans  le  cordon  grêle,  la  dégénérescence  est  totale  et  se  retrouve 
dans  tout  le  segment  supérieur  de  la  moelle. 

Par  contre,  les  voies  motrices  sont  intactes  au-dessus  de  la 
tumeur.  Au  niveau  de  celle-ci  et  dans  les  étages  sous-jacents,  la 
dégénérescence  a  frappé  les  faisceaux  pyramidaux  des  cordons 
latéraux,  sans  altérer  la  zone  limitante  latérale,  les  faisceaux  de 
Gowers  et  cérébelleux  direct. 


RECUEIL  DE  FAITS 


Jean  Demoor,  Contribution  à  l'étude  de  ta  physiologie  de  ta 
cellule.  {^Indépendance fonctionnette  du  protoplasme  et  du  noyau,) 
(Archives  de  biologie,  t.  XII.) 

L'auteur  du  mémoire,  après  avoir  envisagé  les  fonctions  qui 
incombent  à  chacune  des  parties  constituantes  de  la  cellule,  s'at- 
tache à  rechercher  le  degré  d'indépendance  fonctionnelle  dont 
jouissent  ces  divers  éléments  ainsi  que  l'action  mutuelle  qu'ils 
exercent  l'un  sur  l'autre. 
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Dans  ce  but,  l'auteur  s'est  adressé  d'abord  au  règne  végétal,  choi- 
sissant pour  sujet  d'étude  les  cellules  des  poils  staminaux  du  Traies- 
cantia  Wirgtnica. 

Une  des  manifestations  principales  de  l'activité  du  protoplasme 
de  ces  cellules  est  le  mouvement  continuel  dont  il  est  le  siège.  C'est 
ce  mouvement  qui  va  servir  de  critérium  pour  apprécier  l'activité 
protoplasmique. 

Si  Ton  soumet  les  cellules  du  Traiescantia  à  l'action  de  l'hydro- 
gène ou  de  l'acide  carbonique,  on  observe  une  première  période 
d'hyperactivilé  protoplasmique,  bientôt  suivie  d'un  ralentissement 
des  mouvements  allant  jusqu'à  l'arrêt  complet. 

Une  diminution  delà  tension  atmosphérique  entraîne  également 
à  sa  suite  un  ralentissement  du  travail  protoplasmique.  Lorsque 
la  pression  est  inférieure  à  celle  correspondant  à  une  colonne  de 
mercure  de  8  millimètres,  toute  vie  active  semble  avoir  cessé. 

L'action  du  froid  est  la  même  que  celle  de  la  diminution  de 
pression.  Bien  au  contraire,  l'oxygène  et  le  protoxyde  d'azote  exa- 
gèrent les  mouvements  intracellulaires.  Quant  au  chloroforme  et 
au  gaz  ammoniaque,  ils  déterminent  une  période  d'excitation  suivie 
aussitôt  d'un  stade  de  ralentissement. 

L'activité  nucléaire  se  manifeste  d'une  façon  intense  dans  les 
cellules  du  Tradescantia;  elle  s'y  traduit  sous  forme  d'une  divi- 
sion incessante  par  voie  indirecte.  Sous  l'influence  des  divers 
agents  cités  plus  haut,  les  phénomènes  de  la  mitose  continuent  à 
s'effectuer  sans  modification  profonde,  malgré  l'état  d  immobilité 
du  territorium  protoplasmique.  Mais  au  moment  où  doit  se  former 
la  membrane  intercellulaire,  il  y  a  un  arrêt  constant  dans  toutes 
les  cellules.  On  peut  laisser  celles-ci  pendant  12,  24.  ^6  heures  avec 
leur  protoplasme  immobilisé  ;  les  deux  jeunes  noyaux  persistent 
intacts,  mais  la  néomembrane  ne  se  forme  pas.  Vient-on  à  rendre 
alors  de  l'air  atmosphérique,  aussitôt  la  membrane  se  montre,  et  la 
division  cellulaire  se  termine. 

L'auteur  conclut  de  ces  divers  faits  à  un  état  d'indépendance 
fonctionnelle  du  protoplasme  et  du  noyau.  11  y  trouve  matière  à 
formuler  la  loi,  si  importante  au  point  de  vue  cytologique,  de  l'ori- 
gine nucléaire  du  centrosome  et  du  fuseau  achromatique. 

L'auteur  a  voulu  étendre  au  règne  animal  ces  notions  nouvelles 
de  physiologie  végétale.  Il  a  soumis  des  leucocytes  aux  mêmes 
agents  de  perturbation  que  les  cellules  de  Tradescantia.  Il  a  pu 
établir  de  la  sorte  que  le  froid,  l'hydrogène,  l'acide  carbonique 
déterminaient  bientôt  la  cessation  des  mouvements  amiboïdes:  en 
peu  d'instants,  le  polyoplasme  d'abord,  le  hyaloplasme  ensuite 
entraient  dans  un  état  de  repos  absolu.  Dans  le  territorium  ainsi 
immobilisé,  on  voyait  persister  les  mouvements  amiboïdes  propres 
du  no3'au. 
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La  loi  d*iadépendance  trouve  donc  sa  vèriiicatioQ  dans  la  cellule 
animale. 

Demoor  revient  dans  ses  conclusions  sur  divers  points  de  ses 
expériences  pour  en  développer  la  portée  et  la  valeur. 

Le  protoplasme  s'arrête  quand  l'oxygène  lui  fait  défaut  ;  la  vie 
nucléaire,  au  contraire,  continue:  il  semble  donc  que  le  noyau  soit» 
dans  certaines  limites,  capable  de  vie  anaérobique  ;  il  est  même 
possibleque cette  partie  de  la  cellule  vive  toujours  de  cette  manière. 
A  défaut  d'oxygjne,  le  protoxyde  d'azote,  gaz  oxydant,  peut-il  rem- 
placer celui-ci  dans  l'oxydation  organique?  L'auteur  ne  formule  à 
ce  sujet  aucune  conclusion  formelle. 

Demoor  compare  les  réactions  différentes  du  polyoplasme  et  du 
hyaloplasme  à  une  série  de  faits  observés  par  lui  chez  une  amibe, 
le  Chondriodermx  ditïorme.  11  se  demande  si  maintes  altérations 
pathologiques  présentées  par  les  cellules  ne  sont  pas  les  indices 
d'une  vie  réactionnelle  du  protoplasme  vis-à-vis  d'excitations  anor- 
males différentes. 

Toutes  les  races  de  leucocytes  réagissent  de  la  même  manière 
dans  les  expériences  pratiquées  par  l'auteur;  celui-ci  y  trouve  un 
argument  en  faveur  d'une  thèse  déjà  développée  antérieurement 
par  lui  :  le  principe  d'origine  commune  et  de  similitude  de  nature 
des  formes  multiples  des  globules  blancs.  Nous  ne  pouvons,  dans 
les  limites  d'une  note  analytique,  développer  comme  nous  le  vou- 
drions tous  les  points  soulevés  et  étudiés  dans  ce  mémoire.  Nous 
trouvons  d'ailleurs  un  résumé  des  faits  capitaux  du  travail  dans  les 
conclusions  mêmes  de  l'auteur.  «  La  vie  de  l'unité  physiologique  : 
énergie,  territorium.  cellule,  peu  importe  le  nom,  n'est  pas  le 
résultat  d'une  fonction  dérivant  du  travail  combiné  de  ses  diffé- 
rentes parties;  elle  e>t  la  conséquence  de  la  combinaison  régulière 
d'un  grand  nombre  d'activités  très  dissemblables,  qui  naissent  dans 
des  organes  multiples,  qui  convergent  vers  une  même  résultante, 
mais  qui  conservent  pourtant  une  existence  et  une  valeur  propres. 

»  La  physiologie  des  animaux  supérieurs  est  parvenue  à  décom- 
poser la  vie  de  l'être  en  une  série  de  fonctions  plus  ou  moins  spé- 
ciales, existant  par  elles-mêmes,  quoique  réagissant  toutes  l'une 
sur  l'autre.  Certaines  d'entre  elles  peuvent  s'éteindre  momentané- 
ment sans  entraîner  la  ruine  définitive  de  l'ensemble.  La  physio- 
logie cellulaire  fait  actuellement  le  même  travail  pour  l'organisme 
primordial. 

»  La  similitude  entre  la  vie  de  la  cellule  et  la  vie  de  l'être  devient 
ainsi  de  plus  en  plus  forte,  la  vie  cellulaire  synthétise  nettement 
toutes  les  activités  de  l'organisme  multicellulaire  à  éléments  ana- 
tomiques  différenciés.  Nous  avons  dissocié  la  vie  de  la  cellule  :  La 
vie  du  noyau  est  essentiellement  différente  de  celle  du  protoplasme; 
voilà  la  dernière  conclusion  de  notre  travail.  »        Vandervelde. 
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•9.  Holtsittiinii,  Contribution  à  l'étude  de  !a  leucocytose»  (Travail 
du  laboratoire  de  M.-N.  Oaskow,  à  l'Institut  impérial  de  méde- 
cine expérimentale  de  Saint-Pétersbourg.)  —  (Archives   des 

SCIENCHS  BIOLOGIQUES,  t.  II,  U*  4.) 

L'auteur,  après  avoir  montré  que  l'injection  intra- veineuse 
d'essence  de  térébenthine  provoque  une  forte  leucocytose,  analyse 
le  sang  de  chiens  auxquels  il  fait  prendre  le  médicament  par  la 
voie  stomacale.  Il  constate  qu'une  à  deux  heures  après  !a  prise  de 
l'essence,  il  y  a  diminution  du  nombre  des  globules  blancs  et  que 
la  leucocytose  ne  se  produit  progressivement  qu'après  vingt-quatre 
heures.  Par  des  doses  journalières  d'essence  de  térébenthine,  on 
peut  maintenir  la  leucocytose  d'une  manière  constante  sans  pro- 
voquer pour  cela  aucun  caractère  morbide  quelconque.  En  étu- 
diant le  sang  après  avoir  fait  des  injections  de  térébenthine  dans  la 
veine  de  l'oreille,  l'auteur  constate  aussi  la  diminution  du  nombre 
des  leucocytes  (aleucocytose)  précédant  la  leucocytose. 

On  sait  que  pour  Limbeek,  Rieder,  Verigo  la  diminution  des 
leucocytes  est  due  à  une  distribution  anormale  de  ces  éléments 
dans  le  système  sanguin  :  pour  Lôwit,  elle  est  la  conséquence  de  la 
destruction  ou  de  la  dissolution  des  globules  blancs  dans  ce  sys- 
tème. 

Holtzmann  se  propose  de  voir  quel  est  celui  de  ces  deux  méca- 
nismes qui  doit  être  admis  pour  le  phénomène  de  l'aleucocytose. 

Il  injecte  de  la  térébenthine  dans  la  rate  et  observe  une  aleuco- 
cytose interne  et  passagère.  Il  injecte  de  la  térébenthine  à  des 
animaux  auxquels  il  a  enlevé  la  rate  et  constate  que  le  phénomène 
de  l'aleucocytose  ne  se  produit  pas. 

Des  résultats  tout  à  fait  analogues  sont  obtenus  par  l'injection 
de  cultures  de  charbon  à  des  lapins. 

L'auteur  conclut  de  ces  expériences  que  la  rate  intervient  d'une 
manière  très  active  dans  le  phénomène  de  l'aleucocytose. 

Comment  intervient-elle  ? 

En  étudiant  cet  organe,  enlevé  à  un  animal  auquel  dix  minutes 
auparavant  on  a  injecté  de  la  térébenthine  et  qui  est  dans  la  phase 
de  l'aleucocytose,  Holtzmann  voit  que  le  nombre  des  cellules  de  la 
rate  est  très  considérable.  Ces  cellules,  très  serrées  l'une  contre 
l'autre,  sont  à  différentes  périodes  de  destruction.  Parmi  ces 
cellules,  les  unes  appartiennent  à  la  pulpe  splénique  même,  les 
autres  sont  des  détritus  charriés  par  le  sang  dans  la  rate.  En 
somme,  l'organe  en  ce  moment  est  formé  d'éléments  cellulaires 
dégénérés  provenant  du  sang  et  de  cellules  propres  mortifiées  et 
donc  incapables  de  fournir  au-saog  les  globules  blancs  qui  viennent 
d'être  détruits. 
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Dans  la  rate  prise  une  heure  après  l'injection  intra-veineuse  de 
térébenthine,  c'est-à-dire  pendant  le  stade  de  la  leucocytose,  on 
trouve  encore  beaucoup  de  cellules  en  voie  de  destruction,  mais 
elles  sont  moins  serrées  que  dans  l'organe  pris  dix  minutes  après 
l'opération.  De  plus,  dans  ces  dernières  préparations,  on  ne  voit  plus 
les  corpuscules  de  Malpréti.  Ceux-ci  sont  très  augmentés  de 
volume  et  se  Confondent  avec  la  pulpe  splénique.  Quand  on  se 
rappelle  que  ce  sont-là  des  organes  fabriquant  des  globules  blancs, 
on  n'est  pas  étonné  d'observer  ce  parallélisme  entre  la  leucocytose 
du  sang  et  l'augmentation  des  corpuscules  de  Malpréti  de  la  rate. 
En  résumé,  Holtzmann  admet  que  l'aleucocytose  est  une  véritable 
leucolyse  dans  laquelle  la  rate  intervient  activement. 

J.  Demoor. 

09.  G.  €olai»aiitl  Ok  T.  Jaconn^ell,   U élimination  du  fer  aans 
la  malaria.  (Riforma  medica  du  5  janvier  1894.) 

Le  D' Ivo  Novi,  dans  un  travail  qui  fut  résumé  dans  ce  journal, 
s'est  occui)é  de  l'élimination  physiologique  du  fer.  Les  deux  auteurs 
du  présent  travail  en  ont  étudié  l'élimination  pathologique.  S'ap- 
puyant  sur  des  résultats  obtenus  dans  des  recherches  précédentes 
et  tenant  compte  des  oscillations  quantitatives  du  nombre  des  glo- 
bules et  de  l'hémoglobine  durant  l'infection,  ainsi  que  des  altéra- 
tions produites  dans  les  globules  par  l'agent  infectieux,  ils  ont 
abouti  aux  conclusions  suivantes  : 

I*»  L'urine  des  fébricitants  contient  en  général  plus  de  fer  que 
celle  des  individus  apyrétiques  et  le  fer  est  toujours  proportionnel 
à  rintensité  et  a  la  durée  de  la  fièvre; 

2*»  L'urine  des  malariques  présente  plus  de  fer  que  celle  des 
autres^fébricitants,  et  ici  encore  le  fer  est  proportionnel  à  la  gravité, 
à  la  durée  de  l'infection  et  à  l'entité  des  lésions  produites  par  les 
parasites,  la  quantité  étant  maximum  dans  les  cas  d'infection 
malarique  primitive,  minimum  dans  les  cas  d'infection  réci- 
divée  ; 

3**  L'élimination  est  plus  considérable  pendant  le  cours  des  accès 
que  dans  le  cours  de  ceux-ci. 

Plus  l'élimination  est  grande,  plus  diminue  l'hémoglobine  et 
vice  versa,  et  l'élimination  diminue  avec  l'augmentation  du  nom- 
bre des  globules  rouges. 

Enfin  4",  l'élimination  du  fer  ne  suit  pas  les  modifications 
rapides  de  l'alimentation  des  fébricitants.  Elle  est  relativement  plus 
rapide.  H.  Kcettlitz. 
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#••  Ma.  Pleine,  LevarLocèle.  (Manuel  du  médecin  PRATIGIE^f,  p.  293.) 

Depuis  l'antisepsie,  on  discute  plus  heureusement  les  nombreux 
procédés  opératoires  naguère  en  honneur  dans  le  traitement  du 
varicocèle. 

Il  convient  d'avoir  recours,  chaque  fois  que  l'intervention  chirur- 
gicale est  indiquée,  à  l'excision  à  ciel  ouvert  du  paquet  variqueux, 
suivie,  selon  les  cas,  de  la  résection  d'une  partie  plus  ou  moins 
étendue  du  scrotum. 

Cette  opération,  si  redoutée  jadis,  est  devenue  une  des  opérations 
les  plus  simples  et  les  plus  bénignes  de  la  chirurgie,  et  l'on  peut 
dire  que,  grâce  à  son  innocuité,  les  indications  de  l'intervention 
opératoire  dans  le  varicocèle  ont  augmenté  notablement. 

Un  point  intéressant  du  manuel  opératoire,  c'est  la  recherche  de 
l'artère  spermatique.  On  a  insisté  sur  la  difficulté  de  trouver  cette 
artère  au  milieu  du  paquet  variqueux.  Il  est,  en  effet,  souvent  diffi- 
cile de  la  séparer  des  veines  qui  l'entourent  et  forment  autour  d'elle 
un  plexus  plus  ou  moins  riche.  Quelquefois  il  est  impossible  de  la 
reconnaître  en  raison  de  l'artérialisation  des  veines  qui  composent 
le  plexus  variqueux. 

Et  d'abord,  une  question  se  pose. 

Le  sacrifice  de  l'artère  spermatique  a-t-il  pour  conséquence 
fatale  l'atrophie  du  testicule?  On  le  croyait  autrefois,  et  cette 
crainte,  en  apparence  légitime,  retenait  la  main  du  chirurgien. 
Or,  la  section  de  l'artère  spermatique  n'a  pas  eu,  dans  Timmense 
majorité  des  cas,  le  résultat  tant  redouté  de  l'atrophie  de  la 
glande. 

La  richesse  des  anastomoses  artérielles  suffit  d'ailleurs  pour 
expliquer  ce  résultat  contraire  aux  prévisions  théoriques. 

Il  faut  se  contenter,  dans  tous  les  cas  où  la  recherche  de  l'artère 
spermatique  est  infructueuse,  d*isoler  purement  et  simplement  le 
paquet  variqueux  avant  de  le  lier. 

La  dissection  prolongée  des  paquets  variqueux  n'est,  d'ailleurs, 
pas  sans  inconvénient  :  il  faut  préférer  à  cette  dissection  longue  et 
laborieuse  une  ligature  en  bloc. 

On  arrive,  en  somme,  à  cette  conviction  que  cette  recherche  de 
l'artère  n'est  pas  sans  inconvénient,  en  raison  des  manœuvres 
prolongées  auxquelles  elle  donne  lieu,  et  que,  de  plus,  son  utilité, 
au  point  de  vue  de  l'atrophie  ultérieure,  est  pour  le  moins  contes- 
table. 

Le  procédé  suivant  semble  recommandable  par  son  extrême 
simplicité  : 

Incision  cutanée,  perpendiculiire  à  la  direction  du  cordon;  cette 
incision  paraît  préférable  à  Tincision  longitudinale,  en  ce  qu'elle 
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permet  la  résection  du  scrotum,  qui  constitue  un  temps  complé- 
nientaire  toujours  utile. 

Isolement  du  cordon,  incision  de  la  gaîne  dans  une  très  petite 
étendue.  Le  paquet  variqueux  fait  hernie  à  travers  les  lèvres  de  la 
solution  de  continuité.  A  ce  moment,  que  le  faisceau  veineux  soit 
antérieur  ou  postérieur,  il  est  nécessaire  de  s'assurer  de  la  situa- 
tion du  canal  déférent.  Dès  que  cette  recherche  est  faite,  on  passe 
un  fil  de  catgut  fort  sous  le  paquet  veineux  et  on  l'étreint  forte- 
ment. 

Le  premier  fil  doit  être  placé  à  la  limite  supérieure  du  paquet. 

Il  est  commode  d'appliquer  la  deuxième  ligature  comme  le  fait 
M.  Périer  :  le  premier  fil  doit  être  long,  de  façon  que  ses  deux 
chefs,  une  fois  la  ligature  faite,  présentent  une  étendue  suffisante. 
Dans  ces  conditions,  il  faut  examiner  la  hernie  du  paquet  veineux, 
de  façon  à  lui  faire  décrire  une  anse  et  à  découvrir  ainsi  le  point 
inférieur  sur  lequel  devra  porter  la  deuxième  ligature. 

Il  suflBra  alors  de  ramener  les  deux  chefs  du  premier  fil  autour 
de  ce  point,  qu'on  étreindra  ainsi  entre  ce  deuxième  nœud  et  le 
nœud  précédent. 

Il  ne  reste  plus  dès  lors  qu'à  pratiquer  la  résection  de  l'anse 
veineuse  ainsi  produite.  La  gaîne  sera  ou  ne  sera  pas  suturée.  La 
suture  de  la  peau  se  fera  par  les  procédés  ordinaires. 

Ce  procédé  se  distingue.par  sa  grande  simplicité.  Il  réduit  au 
minimum  le  traumatisme  opératoire.  Au  bout  de  quatre  ou  cinq 
jours,  le  malade  peut  se  lever  sans  inconvénient. 


90.  Féll&  Qayon,  Empoisonnement  urtneux.  (Manuel  du 

MÉDECIN   PRATICIEN,  p.   IO7.) 

I.  Traitement  chirurgical.  —  Traitement  chirurgical  de  la 
cause. 

II.  Traitement  médical.  —  Faciliter  l'élimination,  par  la 
muqueuse  digestive,  des  matériaux  de  l'urine  accumulés  dans  le 
sang.  Laxatifs  répétés.  Toniques 

Frictions  sèches  ou  aromatiques.  Massages.  Bains. 
Accès  aigu,  —  Provoquer  et  favoriser  la  sudation  avec  les  bois- 
sons aromatiques  chaudes.  Thé  punché  : 

Rhum 100  à  130  grammes. 

Thé I  litre. 

Dès  que  le  troisième  stade  commence,  prescrire  : 

Sulfate  de  quinine 1  gramme, 

•à  prendre  toutes  les  heures,  par  paquets  de  o«',20. 

Le  jour  qui  suit  l'accès,  administrer  un  purgatif  salin. 

III.  RÉG1.ME.  —  Régime  lacté. 
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Manifestation  en  llionnear  de  M.  le  professeur  SACRÉ. 


Lundi  dernier  a  eu  lieu,  à  l'hôpital  Saint-Jean,  une  manifesta- 
tion en  Thonneur  de  M.  le  professeur  Sacré.  On  sait  qu'après 
trente  années  de  service  dans  les  hôpitaux,  le  titulaire  de  la  cli- 
nique chirurgicale  abandonne  ses  fonctions;  les  collègues  de 
M.  Sacré,  ses  adjoints  et  ses  nombreux  élèves  n'ont  pas  voulu 
laisser  passer  cette  occasion  de  lui  témoigner  leur  admiration  et  leur 
reconnaissance;  les  étudiants  de  candidature  en  médecine,  aux- 
quels M.  Sacré  donne  le  cours  d'anatomie  descriptive,  s'étaient 
joints  à  leurs  aînés  ;  et  toute  la  grande  famille  médicale  s'est  ainsi 
trouvée  réunie  pour  acclamer  un  maître  qui  a  su  conquérir  le 
respect  et  l'affection  de  tous. 

M.  Rommelaere  a  pris  le  premier  la  parole  et  a  retracé,  en  termes 
émus,  la  carrière  chirurgicale  si  bien  remplie  du  clinicien  de 
Thôpital  Saint- Jean  ;  il  a  insisté,  aux  applaudissements  de  l'assem- 
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blée,  sur  les  grandes  qualités  personnelles  du  héros  de  la  manifes- 
tation, sur  cette  droiture  et  cette  dignité  qui  se  sont  affirmées 
pendant  toute  sa  vie  et  qui  lui  ont  valu  la  profonde  estime  de  tous 
ceux  qui  le  connaissent;  Taccueil  fait  à  certains  passages  du  dis- 
cours du  recteur  a  prouvé  qu'il  exprimait  bien  les  sentiments  de 
tous.  M.  Poncelet  a  parlé  au  nom  des  adjoints  des  hôpitaux;  nous 
regrettons  de  ne  pouvoir  reproduire  ici  les  termes  heureux  en 
lesquels  il  s  est  exprimé,  surtout  lorsqu'il  a  parlé^u  rôle  social  du 
professeur  de  clinique  soignant  les  pauvres  et  leur  consacrant  le 
meilleur  de  sa  science  et  de  son  énergie.  Si  grands  que  soient  de 
tels  éloges,  Sacré  les  a  en  eflfet  mérités,  et  certes  il  était  sincère 
lorsque,  dans  sa  réponse,  il  a  dit  que  ce  qu'il  regrettait  le  plus  en 
quittant  les  hôpitaux,  c'était  précisément  ce  culte  du  pauvre,  ce 
dévouement  de  tous  les  jours,  qui  fait,  tout  autant  que  la  science, 
la  grandeur  du  clinicien. 

MM.  Desès  et  Derache  ont  pris  ensuite  la  parole  dans  des  termes 
empreints  des  sentiments  les  plus  élevés;  Sacré,  en  leur  répondant, 
a  déclaré  qu'il  se  consacrerait  tout  entier  désormais  à  son  cours 
d'anatomie  et  à  cette  Université  libre  dont  il  est  un  fils  dévoué. 
L'émotion  était  réelle  dans  toute  l'assistance  lorsque  Ton  a  décou- 
vert le  buste,  œuvre  de  J.  Lambeaux,  qui  a  été  bien  inspiré  en 
modelant  les  traits  de  notre  grand  chirurgien. 

En  sortant  de  cette  manifestation,  qui  avait  été  grandiose  dans  sa 
simplicité,  nous  avons  entendu  exprimer  un  regret  :  certes  ils 
étaient  nombreux  ceux  qui  étaient  venus  là,  au  premier  appel, 
pour  serrer  la  main  de  l'homme  auquel  tant  de  liens  les  rattachent; 
mais  combien  plus  nombreux  encore  étaient  les  absents  qui 
n'auront  appris  l'existence  même  du  projet  de  manifestation  que  le 
lendemain  du  jour  où  celle-ci  a  eu  lieu.  En  effet,  la  chose  n'avait 
pas  été  suffisamment  annoncée,  et  il  semble  que,  s'inspirant  de  la 
modestie  qui  est  une  des  qualités  maîtresses  de  M.  le  professeur 
Sacré,  les  organisateurs,  ses  anciens  élèves,  aient  craint  de  le 
blesser  par  une  publicité  qui  aurait  cependant  obtenu  un  retentis- 
sement légitime. 

Après  tout,  il  vaut  peut-être  mieux  que  les  choses  se  soient 
passées  ainsi  :  la  manifestation  n*cn  a  été  que  plus  intime,  et  il  est 
doux  de  penser  qu'en  dehors  des  trois  cents  personnes  qui  se  trou- 
vaient là,  il  y  a  encore,  d'un  bout  à  l'autre  de  notre  pays,  des 
cœurs  reconnaissants  qui  gardent  vis-à-vis  de  leur  maître,  leur 
dette  plus  entière. 

La  Société  des  Sciences  médicales  et  naturelles  de  Bruxelles,  dont 
M.  Sacré  est  l'un  des  membres  les  plus  assidus  et  les  plus  écoutés, 
est  heureuse  de  pouvoir,  en  cette  circonstance,  se  joindre  à  ceux 
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qui  ont  si  chaudement  félicité  Fhonorable  professeur.  Tous  ses 
collègues  saisissent  cette  occasion  de  lui  assurer  à  nouveau  les  sen- 
timents de  profonde  estime  qu*ils  éprouvent  pour  ses  qualités  si 
rares  et  si  élevées.  La  rédaction. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


91.  Un  cas  d'épilepsie  jacksonienne  par  foyer  hémorragique 

FRONTAL, 
par  le  D'  J.  DALLBMAGNE. 

Le  mécanisme  de  Tépilepsie  partielle  semble  d'ordinaire  ne 
réclamer  que  Tintervention  limitée  des  zones  psycho-motrices. 
L'expérimentation  et  la  clinique  fournissent  à  Tappui  de  cette 
manière  de  voir  de  nombreux  arguments.  On  sait,  en  effet,  que 
c'est  exclusivement  au  niveau  de  régions  déterminées  des  circon- 
volutions centrales  que  les  excitations  électriques  corticales  pro- 
voquent des  mouvements  isolés  de  certains  muscles  ou  d'un  seul 
membre.  L'excitation  en  dehors  de  ces  zones  peut  produire  des 
mouvements  généralisés,  voire  une  attaque  d'épilepsie,  mais  les 
contractions  limitées  sont  exclusivement  du  ressort  des  zones  mo- 
trices. Les  résultats  de  la  destruction  des  territoires  rolandiques 
viennent  à  leur  tour  confirmer  les  propriétés  spéciales  et  parti- 
culières de  ces  circonvolutions.  D'un  autre  côté,  la  clinique  a  pu 
fréquemment  vérifier  la  réalité  d'une  localisation  dont  témoignent 
les  convulsions  partielles  des  membres  ou  de  la  face.  La  physiologie 
a  utilisé  ces  résultats  pour  se  faire  une  conception  des  fonctions 
des  zones  centrales.  Malgré  des  divergences  nombreuses  portant 
sur  le  mécanisme  intime  du  phénomène,  les  conclusions  expéri- 
mentales et  cliniques  rappelées  précédemment  sont  généralement 
admises,  et  forment  le  fond  des  théories  de  la  plupart  des  doc- 
trines. 

L'importance  de  la  constatation  d'attaques  convulsives  partielles, 
dans  des  cas  où  les  circonvolutions  motrices  ne  semblent  pas 
directement  en  cause,  est  donc  considérable,  théoriquement  et  pra- 
tiquement. C'est  à  ces  cas  qu'il  appartiendra  dans  l'avenir  de 
réduire  ce  qu'ont  toujours  d'absolu  les  théories  prématurées.  L'ob- 
servation que  nous  rapportons  ici  nous  semble,  pour  ces  raisons, 
intéressante  à  renseigner.  Nous  en  devons  les  éléments  cliniques  à 
Tobligeance  de  notre  collègue  iM.  le  D^  Dantz,  médecin  de  l'infir- 
merie, qui  nous  a  communiqué  l'observation  suivante  : 

M...,  Pierre,  journalier,  72  ans.  Entré  le  25  mars  à  l'hospice  de 
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rinfirmerie.  Pas  d'antécédents  pathologiques  notables.  Depuis  la 
veille,  le  malade  est  atteint  d'attaques  convulsives  intermittentes, 
dont  la  première  est  survenue  subitement.  M...  se  sentait  indis- 
posé, mais  depuis  quelques  heures  seulement,  quand  la  première 
convulsion  a  éclaté.  Actuellement,  il  présente  des  crises  intermit- 
tentes, séparées  par  des  accalmies  de  deux  à  trois  minutes  en 
moyenne.  Ces  crises  se  reproduisent  avec  une  grande  régularité  ; 
elles  présentent  des  caractères  identiques  entre  eux  et  débutent 
par  des  contractions  spasmodiques  de  la  commissure  gauche 
des  lèvres;  ces  contractions  se  généralisent  progressivement  aux 
muscles  de  la  face  et  du  cou.  La  tête  se  trouve  alors  dirigée  du  côté 
gauche;  les  yeux  sont  portés  à  gauche  et  en  haut;  pas  de  grince- 
ments de  dents,  la  bouche  restant  entr  ouverte.  Il  ne  s'est  point 
produit  de  morsure  de  la  langue  à  partir  du  premier  examen  du 
malade  ;  il  parait  toutefois  que  la  veille,  le  malade  s*est  mordu  à 
plusieurs  reprises  et  a  eu  à  divers  moments  de  Técume  sanguino- 
lente à  la  bouche . 

Après  généralisation  à  la  face  et  au  cou,  les  convulsions  se  pro- 
pagent rapidement  au  membre  supérieur  gauche;  celui-ci  se  trouve 
agité  par  des  mouvements  spasmodiques  analogues  à  ceux  de  la 
partie  supérieure  du  corps. 

Le  membre  supérieur  droit  et  les  deux  membres  inférieurs  ne 
participent,  à  aucun  moment,  à  la  crise  convulsive. 

Les  manifestations  de  la  sensibilité  générale  paraissent  abolies 
aux  membres  inférieurs,  sauf  peut-être  à  la  région  plantaire.  La 
sensibilité  semble  amoindrie  aux  membres  supérieurs  et  au  tronc. 
Toutefois,  ces  constatations  sont  rendues  difficiles  et  ne  présentent 
qu  une  valeur  réduite  à  cause  de  Tinconscience  à  peu  près  com- 
plète du  malade. 

Il  existe,  en  dehors  des  crises,  de  la  raideur  musculaire  dans  les 
membres;  cette  raideur  semble  moins  marquée  dans  le  bras  gauche. 

L'état  caractérisé  plus  haut  a  persisté  pendant  deux  jours;  les 
crises  se  sont  reproduites  régulièrement  ;  le  malade  a  succombé  le 
27  mars,  sans  avoir  présenté  d'autre  phénomène. 

L'autopsie  a  été  pratiquée  le  lendemain.  Du  côté  des  organes 
thoraciques,  nous  n'avons  constaté  qu'un  peu  de  surcharge  grais- 
seuse cardiaque,  ainsi  que  Thypostase  pulmonaire.  Le  foie,  légère- 
ment atrophié,  était  anémié  et  d'une  consistance  diminuée;  les 
reins,  du  poids  de  160  et  190  grammes,  présentaient  à  leur  surface 
une  série  de  petits  kystes  à  contenu  séreux  ;  en  dehors  de  ces  kystes, 
la  substance  rénale  droite  semblait  un  peu  jaunâtre  et  réduite  dans 
sa  partie  corticale  ;  le  rein  yauche  ne  présentait  aucune  modification 
anormale.  Rien  à  signaler  du  côté  du  tube  digestif. 

La  lésion  la  plus  importante,  la  seule  qui  nous  semble  devoir 
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interveDir  dans  la  p)athogénie  des  accidents  convulsifs,  consistait 
dans  un  foyer  hémorragique  localisé  à  la  pointe  frontale  de  riiëmi- 
sphère  droit.  Ce  foyer  a  les  dimensions  d  une  noix.  Il  est  creusé 
exclusivement  aux  dépens  de  la  substance  blanche.  La  couche 
grise  corticale  lui  forme  comme  une  enveloppe;  là  lésion  n'appa- 
raît point  à  Fexamen  extérieur  du  cerveau.  Ce  foyer  est  manifeste- 
ment d'origine  récente;  il  est  occupé  par  des  caillots  sanguins 
mêlés  à  un  peu  de  sang  diffluent.  L'infiltration  dans  le  paren- 
chyme voisin  est  à  peine  marquée.  En  dehors  de  cette  altération, 
l'examen  macroscopique  du  cerveau  ne  renseigne  que  deux  foyers 
punctiformes  jaunâtres,  à  peine  visibles,  résultat  probable  de  petites 
hémorragies  anciennes;  ces  foyers  sont  situés  dans  la  couche 
optique  gauche,  vers  sa  partie  centrale.  Les  circonvolutions 
psycho-motrices  sont  intactes. 

Tels  sont  les  faits.  L'observation,  ainsi  que  nous  le  disions  au 
début  de  cette  note,  mérite  d'être  examinée  de  près.  Tout  comme 
notre  collègue  M.  le  D' Dantz,  nous  n'avons  pas  hésité  à  rapporter 
les  phénomènes  épileptiformes  à  la  lésion  hémorragique.  Quoique 
tout  confirmât  le  diagnostic  posé  par  notre  confrère,  nous  avons 
tenu  toutefois  à  éliminer  une  objection  possible  et  basée  sur  l'état 
des  reins. 

L'urémie,  en  eflFet,  peut  éclater  d'une  pièce  et  se  manifester  par 
des  accidents  convulsifs.  Les  petits  kystes  superficiels  de  la  sub- 
stance rénale  pouvaient,  malgré  le  poids  et  les  autres  caractères 
des  reins,  motiver  la  supposition  d'une  altération  brightiqne. 
L'examen  histologique  nous  a  renseigné  un  état  relativement 
intact  des  parenchymes;  les  artères  étaient  normales.  L'examen 
histologique  du  cœur  n'a,  d'un  autre  côté,  renseigné  aucune  des 
manifestations  particulières  à  l'artério-sclérose. 

Il  ne  reste  donc,  pour  expliquer  les  crises  jacksoniennes,  que  le 
foyer  hémorragique  frontal.  Et  c'est  cette  nécessité  de  rapporter 
les  convulsions  localisées  à  cette  lésion  même  qui  constitue  la  diffi- 
culté et  l'attrait  de  ce  problème  de  pathogénie. 

La  solution  de  la  question  peut  se  chercher  pour  ainsi  dire  dans 
deux  directions  différentes  :  il  est  possible  de  rattacher  les  convul- 
sions du  cas  présent  à  l'intervention  des  zones  psycho-motrices  ; 
mais  on  peut  également  s'efforcer  de  se  passer  de  leur  concours. 

Nous  étudierons  isolément  les  solutions  que  comportent  l'une  et 
l'autre  manière  d'envisager  la  question. 

L'explication  basée  sur  les  localisations  motrices  de  l'écorce,  outre 
qu'elle  est  la  plus  séduisante,  celle  qui  s'impose  d'emblée,  a  pour 
elle  le  haut  appui  de  l'expérimentation  et  de  la  clinique.  Nous 
avons  suffisamment  rappelé  précédemment,  sans  qu'il  soit  néces- 
saire d'y  revenir,  les    considérations  diverses   auxquelles   nous 
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faisons  allusion.  Et  c'est  devenu  un  dogme  en  pathologie  expéri- 
mentale que,  selon  Texpression  de  François  Franck,  «  sans  couche 
corticale,  pas  d'épilepsie  partielle  possible  ».  L'excitation  des  fais- 
ceaux blancs  sous-jacents  aux  zones  psycho-motrices  serait  elle- 
même  impuissante  à  produire  des  convulsions  localisées.  Toutefois, 
il  paraît  qu*il  ne  faudrait  accorder  qu'une  créance  limitée  à  cette 
affirmation  de  certains  expérimentateurs.  Quelques  observations, 
en  effet,  semblent  battre  en  brèche  ce  privilège  attribué  aux  circon- 
volutions centrales.  Seppili  (i)  a  tout  d'abord  relaté  un  cas  d*épi- 
lepsie  partielle  où  la  sclérose  des  zones  motrices  rendait  bien  peu 
probable  l'intervention  autonome  et  exclusive  de  ces  territoires 
corticaux.  Dufloc  (2)  a,  de  son  côté,  rapporté  plusieurs  observa- 
tions d'épilepsie  jacksonienne  d'origine  nettement  sous-corticale. 
Landouzy  (3)  et  Siredy  ont  du  reste  depuis  longtemps  consigné 
une  série  d'observations  où  Tépilepsie  partielle  est  restée,  —  même 
après  autopsie,  —  privée  de  substratum  anatomique.  Nous  n'insis- 
terons cependant  pas  sur  ces  considérations  et  nous  ne  nous  en 
servirons  point  pour  écarter  l'examen  de  la  question  à  l'aide  des 
propriétés  spéciales  attribuées  aux  zones  psycho-motrices.  Nous 
supposerons  donc  que  les  circonvolutions  centrales  sont  interve- 
nues dans  le  cas  qui  nous  occupe  selon  le  mode  que  nous  renseigne 
l'expérience.  Mais  même  avec  cette  supposition,  la  question  est 
loin  d'être  résolue. 

Tâchons,  en  effet,  de  nous  figurer  dans  ses  détails  le  mécanisme 
selon  lequel  les  choses  ont  pu  se  passer,  une  fois  admise  l'inter- 
vention des  centres  psycho-moteurs.  Il  nous  semble  que  deux  sup- 
positions peuvent  légitimement  être  discutées  :  l'excitation  partie 
du  foyer  hémorragique  n'a  pu  atteindre  les  zones  motrices  que 
par  la  voie  de  la  couche  corticale  ou  par  les  faisceaux  d'association 
sous-corticaux.  On  sait  qu'en  dehors  des  quelques  faisceaux  sous- 
corticaux  à  fibres  longues  qui  réunissent  les  départements  de 
l'écorce  les  plus  éloignés,  il  existe  une  série  de  fascicules  à  fibres 
courtes  établissant  des  communications  nombreuses  et  proches 
entre  les  divers  territoires  de  la  substance  grise.  Examinons  sépa- 
rément les  deux  hypothèses. 

Supposons  en  premier  lieu  que  la  conduction  se  fasse  exclusive- 
ment par  l'écorce  ;  les  cellules  des  zones  frontales  impressionnées 
transmettent  de  proche  en  proche  un  ébranlement  qui  va  actionner 
les  territoires  rolandiques.  A  première  vue,  cette  hypothèse  semble 
parfaitement  acceptable,  et  le  mécanisme  nécessaire  s'entrevoit  avec 


(i)  SEPni.1,  Studio  anatomico-clinico,  etc.,  Reggio-Emilia,  1886. 

(3)  Dufloc,  De  l'épiiepsie  partielle.  (Revue  de  Médecine,  1891.) 

(3)  Landouzy  et  Sirbdby,  Épilepsie  hémiplégique  gauche,  (Revue  db  méobcimb. 

1886.) 


DE  CHIRURGIE   ET    DE   PHARMACOLOGIE.  23 1 

une  certaine  aisance.  Il  faut  cependant  ee  défier  des  séductions 
d'une  imagination  complaisante,  car  Texplication,  examinée  de 
plus  près,  montre  des  endroits  faibles.  Il  s'agit  d'un  simple  ébran- 
lement ne  mettant  en  jeu  que  des  conductions  quasi< mécaniques, 
car  les  réelles  fonctions  des  cellules  frontales  sont  tout  autres  que 
celles  qu'extériorisent  les  crises  convulsives.  Or,  il  nous  parait 
impossible  de  n'être  pas  frappé  des  qualités  spéciales  dont  devrait, 
dans  ce  cas,  être  doué  un  pareil  ébranlement.  Rappelons,  en 
effet,  le  début  de  la  convulsion  toujours  identique  à  lui-même; 
insistons  ensuite  sur  l'évolution  de  la  crise,  et  en  dernier  lieu, 
signalons  la  limitation  exclusive  des  troubles  convulsifs  au  membre 
supérieur  droit.  Il  faudrait  donc  que  l'excitation  débutât  au  même 
endroit,  suivît  régulièrement  la  même  voie,  aboutît  aux  centres  de 
la  foce  et  dans  un  point  bien  limité  de  ces  centres,  c'est-à-dire  au 
groupe  cellulaire  qui  tient  sous  sa  dépendance  la  commissure 
gauche  des  lèvres. 

Puis  de  là,  il  serait  nécessaire  que,  avec  la  même  régularité, 
le  choc  s'irradiât  aux  centres  voisins,  et  finalement  vînt  s'éteindre 
dans  les  cellules  motrices  du  membre  supérieur  gauche.  Tout 
cela  est  d'abord  bien  subtil.  Et,  chose  plus  grave,  cela  paraît 
contraire  aux  données  les  plus  généralement  admises  de  l'expéri- 
mentation. En  effet,  le  foyer  siège  dans  la  substance  blanche.  Il 
faudrait  donc  imaginer  pour  l'excitation  initiale  une  direction  cen- 
tripète; il  serait  nécessaire  qu'elle  remontât  vers  l'écorce,  et  généra- 
lement on  attribue  aux  faisceaux  blancs  sous-jacents,  aux  circon- 
volutions frontales,  une  direction  centrifuge. 

Mais  là  ne  gît  pas  toute  la  difficulté  :  il  en  est  une  autre,  fondée 
sur  des  constatations  plus  positives. 

Rappelons-nous  que  toute  l'autonomie  des  zones  psycho-mo- 
trices repose  sur  le  fait  de  l'inexcitation  des  régions  attenant  à  ces 
zones.  Sans  cette  limitation  des  effets  moteurs  aux  seuls  centres 
rolandiques,  ces  derniers  se  trouvent  frappés  de  déchéance.  Car  si 
n'importe  quelle  région  de  l'écorce  répond  par  des  phénomènes 
moteurs  à  l'excitation  qu'on  lui  fait  subir,  les  centres  psycho- 
moteurs rentrent  dans  la  catégorie  commune,  et  leur  situation  pri- 
vilégiée se  trouve  anéantie  du  coup.  Or,  que  réclamerait  le  méca- 
nisme de  l'excitation  de  l'écorce  frontale  allant  actionner  les  centres 
psycho-moteurs.  Il  nécessiterait  la  possibilité  de  manifestations 
motrices  à  l'aide  des  circonvolutions  frontales.  Ce  mécanisme 
reposerait  donc  sur  une  nécessité  contestée  par  l'expérience.  Car, 
à  quelques  millimètres  des  centres  de  la  face,  les  électrodes  restent 
sans  effet  sur  les  muscles  que  ces  centres  tiennent  sous  leur  dépen- 
dance. L'intervention  de  l'écorce  grise  frontale  est  donc  contredite 
par  l'expérimentation  ;  et  nous  venons  de  mettre  suffisamment  en 
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relief  les  difficultés  d'un  circuit  épileptogèae  allant  du  foyer  vers 
récorce  frontale  et  les  centres  moteurs. 

Il  nous  reste  les  faisceaux  sous-corticaux.  A  première  vue,  la  solu- 
tion parait  moins  attaquable.  On  peut,  sans  grand  effort  d'imagi- 
nation, supposer  des  fibres  tangentielles  à  trajet  bien  délimité, 
aboutissant  aux  noyaux  de  la  tète  et  du  membre  supérieur.  Quel- 
que délicate  que  puisse  paraître  une  intervention  aussi  coordonnée 
et  aussi  limitée,  elle  ne  choque  en  rien  les  relations  que  nous  avons 
rhabitude  d'imaginer  entre  les  cellules  et  leurs  fibres  blanches 
afférentes  ou  efférentes.  Mais  l'inconvénient,  c'est  que,  malgré  ces 
concessionss  d'une  bonne  volonté  méritoire,  le  problème  n'en  a 
pas  fini  avec  les  difficultés.  Car  ces  faisceaux  blancs  dont  nous  ne 
chicanons  pas  sur  le  trajet  si  commodément  arrangé,  il  nous  est 
bien  permis  de  nous  demander  leurs  relations  et  leur  provenance. 

Comment  faut-il  comprendre  le  neurone  auquel  ils  correspon- 
dent? Kn  d'autres  termes,  quelle  est  leur  origine  et  leur  direction? 

Cette  origine  ne  peut  guère  se  chercher  en  dehors  des  territoires 
gris  des  circonvolutions  fi'ontales.  Ces  fibres  blanches  aboutissent 
donc  à  des  cellules,  auxquelles  force  nous  est  de  reconnaître  une 
disposition  méthodique  et  des  fonctions  particulières.  Mais  ces 
fonctions,  qui  se  traduisent  par  des  excitations  douées  de  pro- 
priétés motrices,  il  nous  parait  difficile  de  les  concevoir  autre- 
ment que  douées  d'attributs  moteurs.  Nous  voilà  donc  de  nouveau 
retombé  dans  des  localisations  motrices  extra-rolandiques. 

En  vérité,  il  n'était  pas  nécessaire  de  combiner  si  bien  nos  voies 
pour  aboutir  juste  à  recueil  que  nous  voulions  éviter. 

On  le  voit  donc,  l'explication  fondée  sur  l'intervention  des  zones 
psycho-motrices  est  loin  de  nous  offrir  les  commodités  qu'elle  nous 
promettait  en  première  analyse.  P-n  creusant  un  peu  la  question, 
elle  nous  apparaît  finalement  hérissée  des  plus  sérieuses  difficultés. 

Mais  nous  avons  dit  précédemment  qu'il  était  possible  d'imagi- 
ner d'autres  mécanismes  que  ceux  qui  font  intervenir  les  fonctions 
particulières  des  zones  psycho-motrices.  Ici  encore  le  problème 
peut  se  dédoubler.  Il  est  permis,  en  effet,  de  comprendre  l'inter- 
vention des  faisceaux  blancs  sous-frontaux  à  la  manière  dont  l'École 
italienne  et  une  partie  de  l'École  russe  se  figurent  le  fonctionnement 
moteur  de  l'écorce.  Les  savants  en  question  battent  en  brèche  les 
localisations  motri:es  ;  ils  nient  le  privilège  fonctionnel  des  zones 
rolandiques. 

Tamburiniet  Luciani(i)  prétendent,  contrairement  à  l'opinion 
de  Ferrier,  que  les  effets  de  l'excitation  des  régions  sensorielles  de 
la  vue  et  de  l'ouïe  «  ne  diffèrent  en  rien  de  ceux  que.  l'on  observe 

(i;  Tambusini  &  LycuNi,  Sui  centri  psico-sensori,  1879. 
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en  excitant  les  centres  moteurs  de  Hitzig  ».  Luciani  (i)  affirme  que 
les  différentes  régions  de  l'écorce  sont,  à  des  degrés  divers,  semées 
de  centres  moteurs  spéciaux.  Danilo  (3)  pense  que  les  excitations  de 
la  substance  blanche  sous-jacente  au  lobe  occipital,  par  exemple,  dé- 
terminent des  mouvements  identiques  à  ceux  que  produit  l'excita- 
tion de  l'écorce.  Enfin  Betcherew  (3),  plus  catégorique  encore,  n'hé- 
site pas  à  écrire  que  les  centres  disséminés  à  la  surface  de  l'écorce 
sont  des  centres  moteurs  véritables,  les  points  d'origine  de  fais- 
ceaux moteurs  indépendants  dont  les  fibres  centrifuges  contribuent 
au  fonctionnement  des  muscles  de  la  moitié  opposée  du  corps. 

Avec  de  pareilles  propositions,  les  difficultés  disparaissent;  mais 
disparaissent  en  même  temps  toutes  les  localisations,  ainsi  que 
cette  grande  loi  de  la  subdivision  et  de  la  coordination  du  travail 
qui  régit  toute  l'évolution  du  système  nerveux.  D'un  autre  côté, 
ces  hypothèses  ne  font  finalement  que  reculer  la  difficulté.  En  s'af- 
franchissant  des  localisations  motrices  rolandiqucs,  elles  ne  peuvent 
prétendre  à  se  passer  de  toute  localisation.  L'écorce  tout  entière 
fût-elle  doublée  de  faisceaux  moteurs,  il  serait  néanmoins  néces- 
saire de  créer  des  cellules  motrices  intermédiaires  comme  points 
d'aboutissement  de  ces  faisceaux.  La  nécessité  d'une  localisation 
intermédiaire  fondée  sur  la  dissociation  physiologique  est  simple- 
ment différée,  éloignée;  elle  subsiste  malgré  les  suppositions  les 
plus  subversives.  Car  Tanatomie  et  les  dégénérations  descendantes 
par  lésion  de  l'écorce  nous  montrent  que  la  conduction  motrice  ne 
se  fiadt  point  au  hasard.  Et  les  considérations  qu'elles  nous  fournis- 
sent suffisent  pour  nous  autoriser  à  écarter  l'hypothèse  d'une  écorce 
pavée  de  centres  moteurs  autonomes  et  équivalents.  Enfin,  la 
marche  des  convulsions  nécessite,  en  outre,  pour  le  cas  qui  nous 
occupe,  l'existence  de  noyaux  en  relation  directe  avec  les  cellules 
motrices  des  muscles  de  la  face  et  du  bras.  Et  la  marche  ainsi  que 
révolution  de  la  convulsion  réclarnent  des  associations  de  centres 
qui  impliquent  des  localisations  d*un  degré  supérieur. 

Est-il  possible,  dans  le  problème  tel  qu'il  se  présente  à  nous, 
d'imaginer  un  mécanisme  en  dehors  de  l'intervention  des  zones 
psycho-motrices,  intervention  qui  soulève,  nous  l'avons  vu,  des  dif- 
ficultés sérieuses  d'ordres  divers  ? 

Nous  croyons  à  la  possibilité  d'un  pareil  mécanisme.  Ce  que 
nous  allons  esquisser  n'est  évidemment  qu'une  hypothèse  destinée 
à  figurer  à  la  suite  des  autres.  Toutefois,  elle  nous  paraît  ne 
heurter  aucune  des  données  généralement  admises. 

(t)  LuQANi,  SuUapatk.  délia  EpiL  Milano,  1881. 

(1)  Damilo,  Laboratoire  de  Mier{ie;wsky.  (Vrat«:h,  i88i  .) 

(î)  Bktchuew,  Archives  slaves  de  biologie^  1887. 
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Nous  tenons  tout  d'abord  à  rappeler  que  la  localisation  de  notre 
foyer  nous  permet  de  faire  intervenir  l'action  du  faisceau  blanc 
décrit  en  premier  lieu  par  Brissaud  et  dénommé  par  cet  auteur  : 
faisceau  intellectuel.  Malgré  les  incertitudes  dont  l'anatomie  un 
peu  délicate  de  ce  faisceau  est  entourée,  il  nous  semble  permis  de 
le  considérer  comme  un  mode  d'union  entre  les  circonvolutions 
frontales  et  les  noyaux  de  la  base.  Or,  les  noyaux  de  la  base«  et 
particulièrement  le  noyau  caudé,  possèdent,  à  leur  tour,  des 
propriétés  motrices.  Les  partisans  les  plus  décidés  de  Tépilepsie 
corticale  ne  mettent  nullement  en  doute  Tiniervention  des  noyaux 
moteurs  sous-corticaux.  Et  les  attributs  moteurs  du  corps  strié 
nous  paraissent  avoir  été  mis  hors  de  toute  contestation  par 
Bastian,  Broadhent,  et  généralement  par  toute  TÉcole  anglaise,  y 
compris  Jackson  et  Ferrier.  Il  nous  resterait  donc,  pour  asseoir 
définitivement  notre  supposition,  à  doter  le  corps  strié  de  noyaux 
moteurs  isolés,  de  propriétés  calquées  pour  ainsi  dire  sur  celles 
de  récorce.  Or,  pour  une  série  de  raisons  qu'il  n'y  a  pas  lieu 
d'exposer  ici,  nous  croyons  qu'une  telle  conception  n'est  pas  loin 
de  la  vérité.  Nous  pensons  que  les  résidus  moteurs  qui  traduisent 
les  étapes  fonctionnelles  de  l'évolution  biologique  toute  entière  ont 
dû  se  localiser  à  différents  niveaux  de  Taxe  cérébro-spinal.  Au  fur  et 
à  mesure  que  l'association  et  la  coordination  sont  intervenues  pour 
compliquer  nos  mouvements,  les  noyaux  centraux  ont  vu  croître 
leur  complexité  fonctionnelle.  Et  il  ne  nous  paraît  pas  impossible 
que  les  noyaux  de  la  base  recèlentdes  groupements  cellulaires  affec- 
tés à  des  mouvements  adaptés,  par  exemple,  à  ce  qu'on  pourrait 
appeler  l'étape  affective  de  notre  évolution  biologique.  Mais  quelle 
que  soit  la  signification  des  résidus  moteurs  du  corps  strié,  la  fonc- 
tion motrice  de  ce  dernier  parait  assez  solidement  établie.  Et  cette 
fonction  comporte  probablement  un  certain  enchaînement,  une 
coordination  déterminée  Brissaud  (i)  faisait  tout  récemment  inter- 
venir ces  propriétés  dans  l'explication  du  mécanisme  du  rire  et  du 
pleurer. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  permis  de  supposer  dans  le  noyau  caudé 
1  existence  de  groupements  cellulaires  tenant  sous  leur  dépendance 
les  noyaux  moteurs  de  la  face,  les  cellules  des  cornes  antérieures 
de  la  moelle.  Ces  groupements  seraient,  dans  une  certaine  mesure, 
soustraits  à  Tinfluence  de  la  volonté,  ce  qui  les  distinguerait  des 
zones  centrales.  Mais  leurs  propriétés  motrices  pourraient  néan- 
moins être  mises  en  jeu  par  des  mécanismes  pathologiques.  Dans  le 
cas  qui  nous  occupe,  l'excitation  leur  arriverait  par  le  faisceau  intel- 
lectuel, et  l'évolution  de  la  crise  témoignerait  soit  l'ordre  qui  préside 
à  leur  groupement,  soit  la  coordination  fonctionnelle  qui  les  relie. 

(  1  )  Brissaud,  Le  rire  et  le  pleurer  spasmodiques.  (  Revus  scientifique,  janvier  1 894) . 
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Mais,  nous  tenons  à  le  répéter,  ce  qui  précède  est  simplement 
une  vue  d'attente.  Elle  ne  prétend  nullement  au  titre  d'explication 
fermée  à  tout  remaniement.  On  peut  dire  que  rien  n'est  encore 
définitif  dans  les  théories  relatives  au  fonctionnement  cérébral. 

Les  données  qui  semblent  ne  relever  que  de  l'expérimentation  ne 
doivent  elles- mêmes  être  acceptées  qu'avec  réserve.  A  plus  forte  rai- 
son y  a-t-il  lieu  de  se  défier  de  l'hypothèse  pure,  si  ingénieuse 
qu'elle  soit. 

Nous  avons  simplement  voulu,  en  discutant  ce  cas  avec  détails, 
mettre  en  lumière  les  difficultés  et  les  impossibilités  de  ces  explica- 
tions commodes,  fondées  sur  des  impressions  bien  plus  que  sur  des 
convictions  raisonnées. 

Nous  nous  payons  trop  régulièrement  de  mots  en  physiologie 
cérébrale,  et  trop  souvent  nous  croyons  avoir  expliqué  un  phéno- 
mène, alors  que  nous  avons  donné  simplement  un  nom  nouveau 
à  l'énigme  ou  reculé  la  difficulté. 

Toutefois,  il  n'y  a  pas  que  cet  enseignement  à  tirer  des  considé- 
rations qui  précèdent.  Il  nous  semble  que  le  cas  comporte  en  même 
temps  une  réelle  valeur  pratique.  Il  nous  démontre  la  possibilité  de 
l'épilepsie  partielle  par  une  lésion  destructive  siégeant  en  dehors  de 
la  zone  motrice.  Il  réclame  donc  de  la  prudence  lors  d'une  interven- 
tion chirurgicale  motivée  exclusivement  par  des  symptômes  d'épi- 
lepsie  partielle. 


RECUEIL  DE  FAITS 

9t.  Q.  Tlsx^ol  (Se  G.  Cattanl,  Recherches  expérimentales  succes- 
sives sur  Vimmunisation  contre  le  tétanos.  (Riforma  medica,  oct.- 
nov.  189?.) 

J'ai  déjà  donné  dans  ce  journal  (n^  6,  52«  année)  la  traduction 
d'un  mémoire  des  auteurs  sur  la  vaccination  du  cheval  contre  le 
tétanos:  les  recherches  que  je  résumerai  ici  complètent  et  ampli- 
fient les  travaux  relatés  dans  ce  mémoire. 

Quelle  est  l'influence  que  peut  avoir  sur  l'immunité  déterminée 
directement  par  le  sérum,  la  différence  zoologique  entre  l'animal 
qui  fournit  et  celui  qui  reçoit  le  matériel  immunisant  .>  Recherche 
des  plus  importantes,  dont  le  résultat  est  que  le  sérum  du  chien 
donne  chez  le  lapin  une  immunité  de  plus  longue  durée  que  celui 
du  cheval,  et  que,  à  son  tour  le  sérum  du  lapin  confère  une  immu- 
nité plus  durable  que  celui  du  chien  et  du  cheval.  La  raison  de 
cette  différence  ne  peut  jusqu'ici  être  affirmée  absolument;  les 
auteurs  inclinent  à  croire  qu'elle  est  due  à  la  quantité  et  à  la  qualité 
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des  substances  chimiques  qui,  dans  les  divers  sérums,  accompa- 
gnent Tantitoxine  et  qui  peuvent  faciliter  sa  décomposition  au  sein 
des  tissus  et  son  élimination  du  corps.  Quelle  que  soit  Texplication 
d'ailleurs,  le  fait  existe,  et  il  est  des  plus  importants,  car  on  com- 
prend qu*il  faut  rechercher  à  la  fois  l'immunisation  du  plus  haut 
degré  et  de  la  plus  longue  durée. 

Un  phénomène  curieux,  déjà  observé  dans  deux  cas  de  tétanos 
traités  par  le  sérum  de  cheval ,  est  que  les  phénomènes,  après  une 
diminution  progressive,  présentent  quelquefois,  avant  la  guèrison, 
une  exacerbation  ;  les  auteurs  attribuent  ce  phénomène  au  fait  que 
l'immunisation  agirait  surtout  sur  les  phénomènes  tétaniques  qui 
suivent  l'infection,  et  que  l'immunité  due  au  sérum  serait  déjà  dimi- 
nuée par  la  décomposition  ou  l'élimination  de  la  substance  immu- 
nisante ,  avant  que  toute  la  tétanotoxine  soit  détruite  ou  éliminée. 

Conséquemment,  il  s'agissait  de  trouver  le  moyen  d'élever  au 
plus  haut  degré  possible  l'action  immunisante  dece  sérum.  La  voieà 
suivre,  celle  des  injections  de  renfort,  avait  déjà  été  indiquée  et  mise 
en  œuvre  par  Behring,  les  auteurs,  et  plus  tard  Behring  et  Kuord. 
Les  auteurs  ont  (ait  des  expériences  comparatives  sur  le  cheval, 
le  chien  et  le  lapin  et  ont  pu  constater  que  c'est  du  sérum  du  cheval, 
et  au  moyen  d'une  quantité  inférieure  de  matériel,  que  Ton  peut 
obtenir  le  pouvoir  immunisant  le  plus  élevé.  C'est  ainsi,  pour 
donner  des  chiffres,  que  pour  obtenir  un  pouvoir  immunisant 
égal,  il  faudrait  employer  par  kilogramme  de  poids,  chez  le  cheval, 
V»  c.  c.  de  culture  de  tétanos;  chez  le  lapin,  5oo  c.  c,  et  chez  le  chien, 
i,5oo  c.  c.  La  raison  de  la  supériorité  du  cheval  sur  le  lapin  et  de 
celui-ci  sur  le  chien,  réside,  selon  les  auteurs,  dans  la  réceptivité 
respectivement  plus  grande  chez  le  cheval  que  chez  le  lapin  et 
chez  celui-ci  que  chez  le  chien.  Chez  le  cheval,  les  auteurs  ont 
obtenu  ainsi  un  sérum  comme  i  :  100,000,000,  résultat  qui,  par 
parenthèse,  est  de  beaucoup  supérieur  à  ceux  obtenus  par  les 
autres  expérimentateurs  (voir  les  travaux  de  Behring  et  de  Roux  et 
Vaillard).  11  n'est  cependant  pas  nécessaire  de  pousser  le  pouvoir 
immunisant  jusque-là,  et  les  auteurs  estiment  que,  au  point  de  vue 
pratique,  un  sérum  de  degré  suffisamment  élevé  (comme  i  : 
1,000,000)  est  applicable  au  traitement  du  tétanos  chez  l'homme. 

Après  avoir  déterminé  l'action  immunisante  du  sérum,  il  fallait 
déterminer  son  action  curative. 

Déjà  reconnue  par  Behring  et  Kitasato,  puis  par  les  auteurs,  sur 
les  rats,  ensuite  par  Kitasato  sur  les  cobayes,  cette  action  avait  con- 
duit à  des  résultats  peu  favorables,  car  il  fallait  intervenir  au  début 
des  phénomènes  tétaniques  avec  des  doses  considérables  de  sérum. 
Les  recherches  de  Roux  et  Vaillard  étaient  encore  moins  encoura- 
geantes.  Pourtant  Behring,  dans  sa  monographie  sur  la  séro- 
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thérapie  (1892),  contredisait  ces  derniers  en  affirmant  la  possi- 
bilité de  sauver  les  animaux,  non  seulement  quand  les  phénomènes 
tétanique^taient  diffus,  mais  encore  lorsque  la  fin  était  proche  ; 
pour  cela  cependant  il  fallait  employer,  à  très  hautes  doses,  un 
sérum  de  pouvoir  fort  élevé  (i  :  100,000,000,  par  exemple).  Les 
recherches  entreprises  par  les  auteurs  dans  un  même  ordre  d'idées 
leur  ont  permis,  non  seulement  de  confirmer  les  données  de  Beh- 
ring, mais  encore  d'obtenir  des  résultats  supérieurs  aux  siens,  et 
voici  à  quoi  ils  ont  abouti  : 

On  réussit  à  ralentir  d'abord,  à  enrayer  ensuite  un  tétanos 
commençant,  au  moyen  de  sérum  immunisant;  plus  le  pouvoir 
immunisant  du  sérum  est  élevé,  plus  la  quantité  employée  est 
grande  (ceci  pourtant  jusqu'à  une  certaine  limite  seulement),  plus 
l'influence  exercée  est  considérable,  et  cela  tient,  non  à  la  différence 
de  force  et  de  qualité  du  sérum,  mais  à  la  différence  dans  sa  teneur 
en  antitoxine.  Pour  pouvoir  guérir  un  tétanos  déjà  répandu,  il 
faut  employer  beaucoup  plus  de  sérum  à  pouvoir  immunisant 
plus  élevé  que  pour  un  tétanos  commençant.  Enfin,  lorsque  le 
tétanos  est  déjà  généralisé,  il  n*y  a  plus  cure  qui  vaille. 

Mais  la  quantité  de  sérum  à  injecter  était  toujours  fort  considé- 
rable comme  volume  (environ  210  c.  c.  pour  un  tétanos  grave  chez 
un  homme  deyokilog.),  et  Ton  comprend  que  cela  gênait  beaucoup, 
surtout  pourTapplication  du  traitement  à  l'homme;  expérimentant 
sur  le  précipité  alcoolique  du  sérum,  les  auteurs  sont  arrivés  à 
réduire  de  beaucoup  (de  210  c.  c.  à  10  c.  c.)  la  quantité  de  substance 
à  injecter,  tout  en  n'ayant,  comme  puissance  en  moins»  qu'une 
différence  inappréciable. 

Des  expériences  sur  l'action  curative  du  sérum,  il  résulte  encore 
que  les  injections  de  sérum  ont  la  propriété  de  localiser  les  symp- 
tômes du  tétanos  déjà  développé  et  d  empêcher  leur  diffusion, 
plutôt  que  celle  d'agir  sur  les  phénomènes  tétaniques  préexistant 
au  traitement;  que  par  cela  même,  la  résolution  des  phénomènes 
et  la  guérison  ne  peuvent  être  subits,  mais  doivent  arriver  lente- 
ment, comme  dans  les  formes  locales.  Knfin,  il  résulte  de  la  com- 
paraison des  divers  sérums,  que  tous  sont  également  efficaces 
pourvu  que  la  quantité  de  sérum  introduite  soit  en  rapport  avec  sa 
puissance  ou,  en  d'autres  termes,  que  Ton  emploie  toujours  la 
même  quantité   de  substance  active. 

A  propos  de  la  question  scientifique  soulevée  par  les  recherches 
actuelles  sur  le  tétanos,  il  y  a  deux  théories  en  présence  :  celle  de 
Behring,  action  an ti toxique  du  sérum,  et  celle  que  les  auteurs  ont 
soulevée,  immunisation  des  éléments  sensiblesà  la  toxine  tétanique , 
théorie  qu'ils  soutiennent  avec  une  grande  abondance  d'arguments. 
Pour  eux,  il  surgit,  dans  la  cure  du  tétanos,  une  sorte  de  concur- 
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rence  entre  Tantitoxine  et  le  prison,  chacun  s'eflforçant d'influencer, 
en  sens  divers,  les  territoires  cellulaires  des  centres  nerveux  qui 
sont  encore  libres;  ceux-ci  une  fois  saturés  d'une  de  ces  ^bstances, 
ne  sont  plus  aptes  à  ressentir  Tinfluence  de  l'autre.  Si,  par  consé- 
quent, la  tétanotoxine  a  déjà  occupé  la  plupart  des  territoires  cel- 
lulaires, rinjcetion  d*antitoxine  préservera  les  autres;  mais  ceux-ci 
n  étant  pas  sufSsants  à  maintenir  à  eux  seuls  le  pouvoir  fonc- 
tionnel de  l'organisme,  celui-ci  succombe.  Cette  théorie  rend  compte 
des  phénomènes  cliniques  et  expérimentaux  bien  mieux  que  celle 
de  Behring,  qui  semble  avoir,  dans  ses  dernières  publications, 
fait  des  réserves. 

L*ezpèrinientation  sur  les  animaux  devait  être  et  a  été  suivie  de 
celle  surThomme  :  celle-ci  est  commencée  depuis  deux  ans  déjà; 
et  si  Ton  tient  compte  de  Tinévitabilité  des  échecs  dans  Tapplication 
d'un  procédé  au  sujet  duquel  on  est  sans  connaissances  pratiques, 
on  constate  le  grand  succès  de  la  nouvelle  médicamentation.  En 
efifet,  alors  que  les  meilleures  statistiques  (celles  de  Behring  et  de 
Reclus)  donnent  pour  le  tétanos  un  pourcentage  de  88-90  décès,  la 
statistique  des  cas  traités  par  le  nouveau  procédé  en  donne  un 
chiffre  de  20  Vo,  et  il  n'est  pas  vain  de  supposer  que  bientôt 
cette  proportion  descendra  encore  bien  plus  bas. 

La  fréquence  des  cas  de  tétanos  est  plus  grande  qu'on  ne  se 
Timagine  généralement;  les  nombreuses  demandes  parvenues  de 
tous  côtés  aux  auteurs  en  font  foi;  une  grande  partie  de  ces 
demandes  n'ont  pu  être  satisfaites.  Lorsque,  dans  tous  les  pays, 
ce  médicament  se  trouvera  à  la  portée  des  opérateurs,  on  pourra 
traiter  les  cas  avec  célérité,  dès  la  première  apparition  des  phé- 
nomènes tétaniques,  qui  sont  d'ailleurs  faciles  à  diagnostiquer. 
La  dose  à  employer  ne  peut  être  déterminée  à  priori  ;  elle  dépen- 
dra spécialement  de  l'époque  où  le  traitement  commencera,  c'est- 
à-dire  le  plus  tôt  possible;  ces  considérations  pratiques  sont 
d'ailleurs  très  minutieusement  indiquées  par  les  auteurs  dans  les 
instructions  pour  l'emploi  de  leur  antitoxine.  J'ai  dit  plus  haut 
comment,  par  la  précipitation  alcoolique  du  sérum,  les  auteurs 
étaient  parvenus  à  diminuer  de  beaucoup  le  volume  de  substance 
à  injecter.  Non  contents  de  cela,  ils  ont  voulu  extraire  du  sérum  la 
substance  active  qu'il  contient.  Ils  ont  employé  deux  procédés  que 
je  ne  décrirai  pas,  pour  ne  pas  allonger  ce  résumé;  dans  l'un  de 
ces  procédés,  ils  sont  partis  du  précipité  alcoolique  du  sérum; 
dans  l'autre,  du  sérum  lui-même.  Ils  sont  arrivés  à  séparer  de 
l'antitoxine  les  globulines  qu'elle  contient,  et  cela  avec  une  perte  en 
puissance  à  peine  appréciable.  L'antitoxine  se  présente,  desséchée, 
sous  forme  d*une  fine  poussière  écailleuse,  jaunâtre,  dont  les  pro- 
priétés chimiques  sont  actuellement  à  l'étude.  Quant  à  ses  pro- 
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priétés  physiologiques,  elle  a  exactement  les  mêmes  effets  que  le 
matériel  dont  elle  provient.  Grâce  à  cette  épuration  de  leur 
produit,  les  auteurs  ont  réalisé  le  progrès  considérable  de  réduire 
à  quelques  centigrammes  la  quantité  à  injecter  à  Thomme. 

Hermann  Koettlitz. 


9S.  Mmju  &  Vandcrweldc,  Recherches  expérimentales  sur  les 
lésions  utérines  consécutives  à  l'ovariotomie  double,  (Annales  de 
LA  Société  belge  de  chirurgie,  n*  9.) 

Comme  le  disent  les  auteurs,  il  est  impossible  de  faire  ces 
recherches  sur  l'utérus  de  la  femme,  la  castration  ayant  été  prati- 
quée, dans  la  majorité  des  cas,  pour  lésions  de  l'organe  même  ou 
pour  altérations  des  annexes  ayant  pu  déterminer  des  modifica- 
tions dans  la  structure  de  la  matrice. 

Ils  ont  donc  eu  recours  à  la  voie  expérimentale  et  ont  choisi  pour 
leur  étude  Tutérus  de  la  lapine.  Celui-ci  est  bifide,  chacune  des 
cornes  aboutissant  à  un  ovaire.  Les  auteurs  enlèvent  à  Tanimal  les 
deux  ovaires,  extirpent  une  des  cornes  dont  Texamen  leur  rend 
compte  de  l'état  de  l'organe  au  moment  de  l'opération.  L'autre 
corne  est  étudiée  à  des  époques  progressivement  éloignées  du  jour 
de  l'intervention  (lo*  au  67*  jour).  Il  est  facile  de  la  sorte  d'éviter 
les  erreurs  qui  procéderaient  de  variations  individuelles,  en  compa- 
rant chaque  fois  l'organe  sain  et  l'organe  malade  provenant  du 
même  sujet. 

Buys  et  Vandcrvelde  concluent  de  leurs  examens  microscopiques 
que  la  castration  entraîne  après  elle,  chez  la  lapine,  des  modifica- 
tions bien  définies  dans  l'utérus  : 

I*  L'endothélium  du  feuillet  viscéral  du  péritoine  et  le  tissu 
con jonctif  sous-jacent  ne  subissent  aucune  altération  ; 

2*  Il  y  a  atrophie  de  la  couche  musculaire  (surtout  couche 
externe)  sans  trace  de  stéarose  :  il  ne  s'agit  donc  certes  pas  de 
régression  puerpérale  ; 

3*  Le  tissu  conjonctif  de  l'endométrium  se  transforme  en  une 
masse  fibreuse  cicatricielle  où  l'activité  vitale  se  trouve  fort  réduite; 
les  parois  des  artères  s'épaississent  graduellement  ; 

4"  L'épithélium  cylindrique  des  glandes  muqueuses  est  successi- 
vement frappé  de  dégénérescence  et  de  nécrose. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  transformation  fibreuse  du  tissu  con- 
jonctif sous-épithélial  de  la  muqueuse  ;  de  là  vice  de  nutrition  et 
modification  du  revêtement  des  culs- de- sac. 

L'atrophie  de  l'organe  est  d'ailleurs  générale  et  visible  à  l'oeil  nu. 

Les  lésions  décrites  sont  exactement  celles  que  signale  Steinhaus 
dans  l'utérus  de  la  femme  après  la  ménopause.  En  rapprochant  ces 
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phénomènes,  les  auteurs  estiment  que  Tinvolution  utérine  post- 
opératoire s'explique  par  la  cessation  d*une  action  trophique  que 
Tovairc  exercerait  par  voie  réflexe,  grâce  au  système  nerveux; 
Fatrophie  de  la  ménopause  relèverait  d'une  cause  semblable  :  il  y 
aurait  là  une  sorte  de  circuit  nerveux,  et  toute  interruption  en  un 
point  quelconque  de  ce  circuit  (impuissance  sénile  des  centres 
génitaux,  par  exemple)  amènerait  la  régression  utérine. 

Le  Boeuf. 

94.  Aomnicr,  Du  réflexe  rotulien,  (Das  Kniephânomen  bei  Aequili- 
brirung  des  Unterschenkels).  (Jahrbùcher  fur  Psychiatrie,  XIÏ, 
3,  1894.) 

Dans  la  production  du  réflexe  rotulien,  deux  facteurs  sont  à 
considérer  :  d'une  part,  la  puissance  qui  soulève  la  jambe,  d'autre 
part,  le  poids  même  de  cette  jambe.  L'intensité  du  réflexe  variera 
suivant  Timportance  de  ces  facteurs. 

L'auteur  s'est  proposé  d'étudier  le  réflexe  rotulien,  abstraction 
faite  du  facteur  inhibiteur  et  du  poids  du  membre.  Pour  y  arriver, 
il  place  la  jambe  dans  des  conditions  d'équilibre  convenable,  à  l'aide 
d'un  dispositif  approprié;  il  peut  ainsi  mettre  en  évidence  une  série 
de  particularités  dissimulées  par  l'inertie  de  la  jambe  dans  les 
anciennes  méthodes  d'exploration. 

La  forme  de  la  courbe  que  donne  le  mouvement  de  la  jambe  se 
modiflerait  dans  les  états  psychiques  liés  à  une  altération  de  la 
volonté.  De  Boeck. 


VARIETES 


La  Société  médicale  de  BouIogae-sur-Mer  a  pris  Tinitiative  de  réunir,  du  33  au 
39  juillet  prochain,  un  congrès  international  de  bains  de  mer  et  d'hydrothérapie 
marine,  sous  la  présidence  d*honneur  de  MM.  le  professeur  Verneuil,  membre  deTIn- 
stitut,  et  du  D'  Rergeroo,  secrétaire  perpétuel  de  T Académie  de  médecine,  président 
de  TŒuvre  des  Hôpitaux  marins. 

Ce  congres  promet  d*être  des  plus  brillants,  si  nous  en  jugeons  par  les  adhésions 
nombreuses  venues  spontanément  de  France,  d'Angleterre,  de  Belgique  et  de  Suisse. 

Toutes  les  questions  d*hygiène  et  de  thérapeutique  marines  y  seront  traitées.  Ce  sera 
une  des  grandes  étapes  de  la  lutte  entreprise  contre  la  tuberculose. 

Le  lieu  et  Toccasion  sont  admirablement  choisis.  Boulogne-sur-Mer  est  une  des  plus 
agréables  stations  balnéaires  du  littoral  de  la  Manche. 

Un  programme  des  fêtes  et  d'exposition  sera  publié  bientôt. 

La  cotisation  de  membre  participant  est  de  30  francs. 

Prière  d'adresser  les  adhésions  à  M.  le  D'  Houzel,  à  Boulogne-sur-Mer. 
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Les  journaux  ainsi  que  les  communications  doivent  être  adressés  au  Secrétaire 
de  la  Société,  M,  le  I>  Gallêmaarts,  rue  de  la  Régence,  JJ,  à  Bruxelles, 

52*  année.  91  avrii.  t994.  N""  16. 

flOBUiialre  :  79.  Destrêe,  De  la  dilatation  inégale  dea  pupilles  dans  la  tuberculose  des  poumons  et 
des  ganglions  bronchiques.  Sa  ?aleur  comme  signe  prémonitoire  de  lubercolisation  pulmo- 
naire. —  71»  BizsozBROv  Accroissement  et  régénération  dans  l'organisme.  —  77.  La  question  de 
l'étiologie  du  cancer  au  Congrès  de  Rome.—  78.  Dahilew&ky,  La  substance  fondamentale  do  pro- 
toplasme. —  79.  KOTHNAGEL,  L'accommodatlon  de  l'organisme  aux  altérations  pathologiques.  — 
M.  Le  traitement  de  la  syphilis  au  Congrès  de  Rome.  —81.  Massalongo,  Syphilis  fœtale  du 
rein.  —  8f.  GiACOiio  Di  LoRBiizo,  Syphilis  congénitale.  -  88.  Bodcrabo,  Dq  rôle  de  la  débilité 
nenreuse  dans  la  production  de  la  fièvre. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


9lft.  De  la  dilatation  inégale  des  pupilles  dans  la  tuberculose 

DES   poumons    et   DES   GANGLIONS    BRONCHIQUES.    Sa   VALEUR  COMME 
signe  PRÉMONITOIRE  DE  TUBERCULISATION   PULMONAIRE. 


(Communication  faite  au  XI*  Congrès  international  de  médecine,  tenu  à  Rome, 

par  le  professeur  E.  DESTRÉE.) 


En  étudiant  les  troubles  nerveux  qui  se  manifestent  à  la  fin  de 
révolution  de  la  tuberculose  pulmonaire,  je  fus  frappé  de  la  fré- 
quence avec  laquelle  je  constatais  la  dilatation  inégale  des  deux 
pupilles.  Après  avoir  écarté,  par  un  examen  complet,  toute  cause 
cérébrale  ou  périphérique  autre  pouvant  expliquer  la  production 
de  ce  symptôme  si  fréquent,  après  avoir  reconnu  qu'il  ne  s'agissait 
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pas  non  plus  de  la  manifestation  d'une  lésion  oculaire,  je  fus  amené 
a  considérer  la  dilatation  inégale  des  pupilles  comme  un  phéno- 
mène fréquent  dans  l'évolution  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

Ce  phénomène,  d'après  les  observations  que  j'ai  faites,  se  ren- 
contre dans  presque  tous  les  cas,  mais  il  peut  être  absent  pendant 
un  temps  plus  ou  moins  long.  L'examen  quotidien  du  malade  le 
montre  apparaissant  nettement  à  certains  moments,  s'atténuant  à 
d'autres,  pour  disparaître  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long  et 
réapparaître  plus  tard. 

Cette  constance  du  phénomène  m'a  fait  naturellement  recher- 
cher dans  la  bibliographie  médicale  ce  que  les  observateurs  avaient 
pu  déterminer  à  cet  égard.  Mes  recherches  ont  malheureusement 
été  vaines:  je  reste  cependant  convaincu  que  la  fréquence  de  la 
dilatation  inégale  des  pupilles  n'a  pu  échapper  aux  cliniciens. 

Après  avoir  constaté  cette  grande  fréquence  du  symptôme  dans 
la  tuberculose  pulmonaire,  j'ai  cherché  à  établir  s'il  y  avait  un 
rapport  avec  la  dilatation  exagérée  d'un  côté  et  l'étendue  des 
lésions  pulmonaires  de  ce  même  côté.  J'ai  reconnu  très  vite  que 
tantôt  la  pupille  la  plus  dilatée  était  du  côté  le  plus  atteint  ou 
paraissant  seul  atteint,  que  tantôt,  au  contraire,  c'était  la  pupille  la 
plus  rctrécie. 

Les  expériences  sur  les  animaux,  les  résultats  fournis  par  l'au- 
topsie de  tuberculeux  observés  à  ce  point  de  vue  et  la  pathogénie 
que  nous  pouvons  donner  aux  phénomènes  observés,  donnent  l'ex- 
plication de  c;jtte  inconstance  apparente  dans  le  signe  de  la  dila- 
tation. 

Dans  une  série  de  recherches  faites  au  laboratoire  de  physiologie 
de  l'Université  de  Bruxelles,  nous  avons  reconnu  chez  le  chien 
certains  friits  que  les  données  de  l'anatomie  faisaient  d'ailleurs 
prévoir.  Si  l'on  ouvre  largement  un  côté  de  la  poitrine  chez  un 
chien  curarisé  et  soumis  à  la  respiration  artificielle,  on  con- 
state que  l'excitation  électrique  portée  sur  un  gros  ganglion  de 
la  chaîne  sympathique  situé  sous  la  sous-clavière,  ganglion  qui 
correspond  au  ganglion  cervical  inférieur  de  l'homme,  amène  une 
dilatation  énorme  de  la  pupille  du  même  côté,  avec  protrusion  du 
globe  oculaire.  L'excitation  mécanique  ou  électrique  du  premier 
ganglion  dorsal  ou  des  filets  sympathiques  qui  forment  un  plexus 
au  niveau  du  hile  du  poumon,  amène  les  mêmes  résultats,  mais 
moins  prononcés.  La  dilatation  pupillaire  est  très  nette,  mais 
la  pro'rusion  du  globe  n'est  pas  appréciable.  L'expérimentation 
sur  les  animaux  montre  donc  qu'une  cause  quelconque  d'irri- 
tation du  plexus  sympathique  au  niveau  du  hile  du  poumon 
amènera,  par  l'intermédiaire  des  ganglions  cervical  inférieur  et 
premier  dorsal,  l'excitation  du  ganglion  ophtalmique. 
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Reste  à  déterminer  quelle  est  la  nature  de  l'irritation  portée  au 
niveau  du  hile  du  poumon.  Il  ne  peut  s'agir  ici  d'une  augmenta- 
tion de  volume  du  poumon  amenant  une  compression  locale,  car 
dans  la  tuberbulose  chronique,  où  Ton  observe  si  fréquemment  le 
symptôme  sur  lequel  j'attire  l'attention,  il  y  a  plutôt  rétraction  du 
tissu  pulmonaire,  et  d'autre  part,  dans  l'emphysème  pulmonaire, 
dans  la  pneumonie  aiguë,  quelle  que  soit  sa  localisation,  jamais  je 
n'ai  constaté  de  dilatation  inégale  des  pupilles.  J'en  suis  donc 
arrivé  à  considérer  comme  cause  irritante  la  présence  de  gan- 
glions bronchiques  augmentés  de  volume  et  comprimant  les  filets 
du  plexus  sympathique  (i). 

Le  résultat  des  autopsies  de  tuberculeux,  faites  spécialement 
dans  le  but  d'élucider  ce  point,  me  paraît  donner  raison  com- 
plète à  cette  interprétation.  Dans  vingt  et  une  autopsies  de  phti- 
siques ayant  présenté  une  dilatation  inégale  des  pupilles,  j'ai 
constaté  chaque  fois  un  développement  extrême  du  paquet  gan- 
glionnaire péribronchique  adhérent,  du  côté  où  la  pupille  était  le 
plus  dilatée. 

La  dilatation  inégale  des  pupilles,  constatée  chez  un  patient  en 
dehors  d'une  affection  du  système  nerveux  central  ou  d'une  affec- 
tion quelconque  gastro-intestinale  ou  génitale,  par  exemple,  pou- 
vant amener  le  phénomène  par  voie  réflexe,  est  donc  un  signe 
intéressant  à  signaler  et  à  rechercher,  car  c'est  la  manifestation  de 
l'adénite  péribronchique  tuberculeuse. 

Les  recherches  récentes  sur  la  pathogénie  et  le  mode  d'évolu- 
tion de  la  tuberculose  ont  bien  montré  que,  pour  la  tuberculose 
interne,  la  porte  d'entrée  ouverte  à  l'infection  se  trouve  presque 
uniquement  du  côté  de  l'appareil  respiratoire.  L'intestin  ne  peut 
être  considéré  que  comme  une  porte  d'entrée  rarement  utilisée  par 
le  bacille. 

Cette  fréquence  de  l'infection  par  la  voie  respiratoire  donne 
l'explication  de  la  presque  constance  des  lésions  tuberculeuses  des 
ganglions  bronchiques,  trouvées  chez  les  phtisiques.  Je  ne  rappel- 
lerai ici  que  les  chiffres  déjà  anciens  de  Steiner  et  Neureutter,  les 
faits  intéressants  cités  par  Bertalot,  Henoch,  Demme,  Cari  Spen- 
gler  qui,  dans  l'immense  majorité  des  cas  de  tuberculose,  même 
méningée,  chez  les  enfants,  ont  trouvé  une  altération  tuberculeuse 
primitive  dans  les  ganglions  bronchiques.  Weigert,  en  1884  déjà, 
soutenait  que  la  tuberculose  pulmonaire  chez  l'enfant  est  excep- 

(1)  Marfan  d^ailleurà  considère,  sans  y  insister,  la  dilatation  inégale  des  pupilles 
comme  un  symptôme  apparaissant  dans  Tadénopathie  et  dans  les  tumeurs  du 
médiastin. 
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tionnellemeot  primitive,  mais  dérive  de  Tinfectioa  antérieure  des 
ganglions  bronchiques. 

Je  n'insisterai  ici  que  sur  les  recherches  faites  par  Pizzini  sur  les 
ganglions  bronchiques  cervicaux  et  mésentériques.  Ces  recherches 
ont  été  faites  avec  toute  la  rigueur  nécessaire  ;  elles  démontrent 
combien  sont  fréquents  les  foyers  de  tuberculose  latents  chez  des 
individus  décédés  par  suite  d*une  autre  affection,  et  combien  fré- 
quents sont  les  foyers  dans  les  ganglions  bronchiques.  Dans  42  % 
des  cas  étudiés,  Tinoculation  de  la  substance,  des  ganglions  bron- 
chiques infecte  de  tuberculose  les  animaux  en  expérience,  et  il  est 
intéressant,  en  passant,  de  signaler  que  Pizzini  n  a  rencontré  dans 
ses  recherches  aucun  cas  de  ganglions  mésentériques  tuber- 
culeux. 

La  tuberculose  des  ganglions  bronchiques  est  donc  une  menace 
de  tuberculisation  ultérieure  :  cette  menace  sera  d'autant  plus 
sérieuse  et  la  tuberculisation  d'autant  plus  imminente  que  les 
ganglions  bronchiques  auront  plus  de  tendance  au  ramollissement, 
à  la  fonte  des  foyers  latents  et  à  la  mise  en  liberté  des  bacilles 
emprisonnés.  C*est  ici  probablement  que  les  infections  mixtes 
interviennent  puissamment. 

Ces  considérations,  sur  lesquelles  je  ne  veux  pas  m'étendre  outre 
mesure,  présentent  cependant  un  réel  intérêt  au  point  de  vue 
spécial  qui  nous  occupe.  Il  est  d'une  grande  utilité  pour  le  méde- 
cin de  reconnaître  longtemps  d'avance  les  menaces  lointaines  d'un 
mal  comme  la  tuberculose.  Reconnaître  ou,  pour  mieux  dire,  soup- 
çonner seulement  l'existence  d'un  foyer  latent  où  le  bacille  som- 
meille, un  ganglion  engorgé  qui  renferme  dans  ses  cellules  la 
semence  toute  prête  et  encore  vivace  de  la  phtisie,  représente,  dans 
un  grand  nombre  de  cas,  la  possibilité  d'intervenir  à  temps,  de  ren- 
forcer l'organisme,  de  le  rendre  moins  apte  à  l'envahissement  et  à 
la  pullulation  du  microbe  et  de  veiller  dans  la  mesure  du  possible, 
par  des  mesures  hygiéniques,  à  éviter  toutes  les  occasions  de  la 
production  d'affections  mixtes. 

Mes  observations  ne  sont  ni  assez  nombreuses  ni  poursuivies 
pendant  assez  de  temps  pour  que  je  puisse  exprimer  ici  une  opi- 
nion catégorique  quant  à  la  valeur  de  la  dilatation  inégale  des 
pupilles  comme  signe  précurseur  de  la  tuberculisation  pulmonaire. 
J'ai  cependant  recueilli  neuf  observations  où  la  dilatation  inégale 
des  pupilles,  existant  en  dehors  de  toute  cause  appréciable,  annon- 
çait que  la  tuberculose  était  latente  et  où  les  événements  sont 
venus  depuis  confirmer  cet  avertissement. 

Dans  cinq  de  ces  cas,  la  tuberculose  a  apparu  dans  l'espace  de 
six  mois;  dans  un  cas,  dans  l'espace  de  dix-huit  mois;  dans  deux 


DE  CHIRURGIE   ET   DE  PHARMACOLOGIE.  2^^ 

autres  cas,  elle  tarda  à  apparaître  près  de  trois  ans,  et  dans  un  cas 
enfin,  la  dilatation  inégale  des  pupilles  fut  constatée  cinq  ans  avant 
l'infiltration  soudaine  du  lobe  supérieur  droit.  A  côté  de  ces  cas,  je 
pourrais  signaler  quinze  autres  cas,  observés  dans  ces  trois  der- 
nières années,  où  les  seuls  phénomènes  appréciables  étaient  des 
symptômes  dyspeptiques  et  où  le  signe  de  la  dilatation  inégale  des 
pupilles  m'a  fait  appliquer  un  traitement  antituberculeux  (créo- 
sote, arsenic)  avec  un  résultat  des  plus  avantageux. 

En  résumé,  je  crois  que  la  dilatation  inégale  des  pupilles  peut 
aider  au  diagnostic  de  Tadénite  tuberculeuse  et  mettre  le  praticien 
en  garde  contre  la  tuberculisation  pulmonaire  ultérieure.  J'estime 
encore  que,  après  avoir  constaté  ce  signe,  nous  avons  le  droit  de 
chercher  à  préciser  notre  diagnostic  par  l'emploi  de  la  tuberculine 
de  Koch,  qui  reste  tout  au  moins  un  moyen  de  diagnostic  précieux, 
trop  décrié  aujourd'hui,  mais  qui,  j'en  ai  la  conviction,  rentrera 
tôt  ou  tard  victorieusement  dans  la  pratique  courante. 


RECUEIL  DE  FAITS 

?••  BIsBOBcro,  Accroissement  et  régénération  dans  l'organisme, 
(Communication  faite  au  Congrès  de  Rome.) 

Quel  est  le  rôle  des  vaisseaux  sanguins,  des  nerfs  et  des  éléments 
cellulaires  dans  l'accroissement  et  la  régénération  des  tissus? 

On  sait  qu'un  tissu  peut  croître  soit  par  l'augmentation  du 
nombre  de  ses  éléments,  soit  par  l'augmentation  de  la  grosseur  ou 
des  produits  secondaires  de  ses  cellules. 

Au  point  de  vue  de  l'accroissement,  on  peut  diviser  les  tissus  en 
trois  groupes  : 

i^  Ceux  à  éléments  labiles,  c'est-à-dire  à  cellules  continuant  à  se 
diviser  pendant  toute  la  durée  de  la  vie  (parenchyme  des  glandes, 
épithélium  de  revêtement,  etc.); 

2*  Ceux  à  éléments  stables,  comprenant  les  tissus  dont  les  cellules 
se  multiplient  jusqu'au  moment  de  la  naissance  et  même  plus  tard 
et  chez  lesquels  cette  division  se  fait  alors  même  que  les  cellules 
ont  déjà  acquis  leurs  caractères  spécifiques  (foie,  rein,  pancréas, 
tissu  conjonctif,  musculaire  lisse,  etc.); 

3*  Ceux  à  éléments  perpétuels,  chez  lesquels  la  multiplication  ne 
se  fait  plus,  bien  longtemps  avant  que  les  cellules  aient  pris  l'allure 
propre  des  éléments  considérés  (tissu  musculaire  strié  et  tissu 
nerveux). 

Ces  grandes  difi^érences  cellulaires  ne  peuvent  pas  être  attribuées 
à  une  dérivation  blastodermique  non  identique,  ni  à  une  compli- 
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cation  Structurale  ou  fonctionnelle  quelconque;  elles  sont  en  rap- 
port avec  les  pertes  que  les  tissus  éprouvent.  La  néo-production 
compense  la  consommation. 

Les  différents  tissus  de  notre  organisme  ont  une  activité  répara- 
trice bien  variable.  Le  maximum  d'activité  doit  évidemment  se 
trouver  dans  ceux  qui,  normalement,  sont  le  siège  d'une  régénéra- 
tion continue  (épithélium  des  glandes  sécrétant  les  éléments  mor- 
phologiques). Les  épithéliums  des  glandes  à  sécrétion  amorphe  se 
régénèrent  aussi  par  renouvellement  cellulaire,  le  fait  est  démontré 
actuellement  d'une  manière  absolument  certaine.  Les  éléments  des 
glandes  conservent  la  propriété  de  se  multiplier;  Ponfick,  après 
avoir  extirpé  chez  des  animaux  une  grande  partie  du  foie,  le  vit 
revenir  bientôt  à  son  volume  primitif. 

La  régénération  du  tissu  conjonctif  est  interne;  les  recherches 
récentes  sur  la  mitose  fréquente  des  cellules  conjonctives  ne  rendent 
plus  nécessaires  les  transformations  hypothétiques  des  leucocytes 
en  cellules  de  néoformations  multiples. 

Le  tissu  musculaire  lisse  a  une  aptitude  très  grande  à  proliférer 
par  voie  mitosique(Busachi). 

La  régénération  des  fibres  striées  est  très  limitée,  la  néoformation 
musculaire  est  contestée. 

Pour  le  tissu  nerveux,  Mondino,  Coen,  Sanarelli  ont  observé 
des  figures  karyocinétiques  irrègulières  dans  les  cellules  de  tissu 
nerveux  lésé,  mais  on  n'a  pas  la  certitude  actuellement  qu'il 
puisse  se  former  une  cellule  nerveuse  nouvelle  chez  l'adulte. 

De  ces  faits  résulte  que  les  tissus  peuvent  être  divisés  en  deux 
groupes  :  ceux  capables  d'une  véritable  hyperplasie  et  ceux  chez 
lesquels  une  véritable  hyperplasie  n'a  pas  encore  été  démontrée. 
Ce  groupement  peut  être  rapproché  de  celui  qui  a  été  fait  ulté- 
rieurement en  prenant  pour  base  le  mode  d'évolution  normal  des 
tissus. 

Les  expériences  de  Bizzozero  et  de  Penzo  démontrent  que  la  tem- 
pérature  et  VaJJlux  sanguin  exercent  une  grande  influence  sur 
l'accroissement  d'une  partie  jeune.  Dans  l'accroissement  de  notre 
organisme,  il  existe  d'ailleurs  des  mécanismes  de  compensation. 
Si  une  cause  perturbatrice  a  déterminé  un  retard  dans  l'accroisse- 
ment, on  voit  que  dès  que  cette  cause  n'existe  plus,  l'accroissement 
devient  plus  rapide  que  normalement.  Les  mômes  résultats  ont  été 
observés  dans  les  expériences  sur  les  processus  de  régénération. 

L'influence  des  nerfs  sur  la  nutrition  et  la  prolifération  cellulaire 
est  très  variable. 

Les  fibres  vaso-motrices,  en  modifiant  l'afflux  sanguin,  influencent 
la  nutrition.  Les  fibres  réglant  l'activité  fonctionnelle  d'un  organe 
peuvent  modifier  ainsi  la  nutrition  de  ces  parties.  Existe-t-il  des 
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fibres  trophiques  spécialement  adaptées  à  régulariser  et  à  diriger 
la  nutrition?  L'auteur  ne  le  croit  pas  et  discute  les  expériences  qui 
prétendent  avoir  mis  en  lumière  Texistence  de  ces  fibres  nerveuses 
spéciales. 

Les  modifications  vaso-motrices  influencent  fortement  la  nutri- 
tion des  tissus.  Les  modifications  subies  ainsi  par  les  organes  font 
varier  leur  résistance  à  la  maladie  et  l'auteur  pense  que  bien  des 
lésions  attribuées,  sans  aucune  raison,  à  des  lésions  trophiques 
des  nerfs,  doivent  être  rapportées  à  des  troubles  nutritifs  avec 
résistance  consécutive  moindre  de  ces  parties  aux  différents  pro- 
cessus morbides  infectieux  et  autres  (zoster,  eczémas,  pemphygus, 
ecthyma,  etc.). 

Le  fondement  de  la  nutrition  réside  dans  la  cellule.  La  mesure 
de  celle-ci  et  l'harmonie  de  l'accroissement  se  trouvent-elles  dans 
Tappareil  nerveux  trophique?  L'auteur  répond  catégoriquement 
non.  Dans  la  vie  embryonnaire,  la  division,  la  multiplication  et  la 
différenciation  cellulaires  s'accomplissent  bien  longtemps  avant  la 
constitution  du  système  nerveux.  Dans  Taccroissement  physiolo- 
gique de  l'individu,  dans  la  regénération  des  parties  organiques, 
les  mêmes  lois  biologiques  sont  applicables.  C'est  ainsi  que  tous 
ces  phénomènes  sont  régis  par  les  réactions  cellulaires  nombreuses 
qui  s'établissent  dans  nos  tissus  et  dans  nos  organes.  A  la  base  de 
tout  se  trouve  donc  l'irritabilité  cellulaire.  Ce  n'est  qu'en  mettant 
celle-ci  en  jeu  que  les  modifications  vasculaires  ou  nerveuses 
peuvent  influencer  le  développement  et  la  régénération. 

J.  Demoor. 

99.  La  question  de  l*étiologie  du  cancer  au  Congrès  de  Rome. 

Parmi  les  doctrines  concernant  le  mode  d  j  développement  et  de 
propagation  du  cancer,  Pio  Foa,  de  Turin,  n'en  envisage  que  deux, 
celles  qui,  d'après  lui,  sont  les  plus  conformes  aux  données  de  l'ob- 
servation et  de  l'expérimentation. 

Un  grand  nombre  de  pathologistes  croient  à  la  nature  parasitaire 
du  cancer.  Cette  conviction  est  basée  tant  sur  l'existence  de  la 
maladie  à  l'état  endémique  dans  certaines  contrées,  que  sur  la 
manière  de  se  comporter  du  cancer.  Celui-ci  évolue  à  la  façon  des 
maladies  infectieuses;  il  débute  en  un  point  bien  délimite  de  l'éco- 
nomie, puis,  semblable  à  la  tuberculose,  il  donne  lieu  tantôt  à  une 
dispersion  rapide  de  néoplasmes  miliaires,  tantôt  à  une  diffusion 
lente  et  progressive.  La  théorie  parasitaire  trouve  d'autres  points 
d*appui  dans  les  résultats  positifs  de  quelques  tentatives  de  greffe 
et  d'inoculation,  et  dans  les  cas  avérés  de  transmission  par  contact 
soit  sur  le  même  sujet,  soit  d'un  malade  à  un  individu  sain. 
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D*autres  pathologistes  donnent  aux  résultats  des  greffes  et  des 
inoculations  une  interprétation  toute  différente  :  il  y  aurait  là,  non 
un  phénomène  de  contagion,  mais  bien  une  transplantation  simple, 
analogue  à  celles  de  tissus  non  cancéreux.  Quant  à  la  propagation 
et  à  la  généralisation  du  mal  chez  le  même  individu,  elles  seraient 
dues  au  transport  des  éléments  cancéreux  qui  se  greffent  et  proli- 
fèrent dans  leur  nouveau  siège  comme  dans  le  foyer  d'origine. 

Pio  Foa  est  un  adepte  de  la  théorie  parasitaire.  Il  rappelle  les 
travaux  déjà  publiés  par  lui  dans  les  Archives  italiennes  de  biologie, 
t.  XX,  p.  44,  189?,  et  les  Archives  des  sciences  médicales,  vol.  XVII, 
n*"  i3,  1893,  dans  lesquels  il  décrit  des  formes  parasitaires  spéciales. 
Ce  sont  des  corps  endoprotoplasmatiques,  paranucléaires,  pourvus 
d'une  capsule  à  double  contour  et  d'un  corpuscule  central.  Ce  dernier 
joue  dans  révolution  du  parasite  un  rôle  prépondérant;  il  aug- 
mente considérablement  de  volume  et  se  divise  en  petits  corps 
arrondis  qui  seront  le  point  de  départ  de  parasites  nouveaux. 

Ces  parasites  n'existent  pas  indifféremment  dans  tous  les  épithé- 
liums  cancéreux;  ils  existent  dans  presque  tous  les  néoplasmes 
glandulaires,  tandis  qu'on  ne  les  découvre  que  rarement  dans  les 
tumeurs  dérivées  des  épithéliums  de  revêtement. 

Pio  Foa  ne  croit  pas  la  confusion  possible  entre  les  parasites 
qu'il  décrit  et  les  cellules  de  l'organisme,  que  celles-ci  soient  nor- 
males, atypiques  ou  en  voie  de  dégénérescence  ;  il  ne  lui  reste  dès 
lors  qu'une  hypothèse  :  ces  corps  sont  étrangers,  et  comme  tels 
parasites. 

L'évolution  des  parasites  est  bien  décrite;  on  n'a  pas  réussi 
à  les  isoler,  mais  n'en  est-il  pas  de  même  des  plasmodes  de  la 
malaria.^ 

Certains  cancers  ne  renferment  pas  de  parasites,  dira-t-on;  peut- 
être  renferment-ils  des  spores,  qu'il  est  difficile  de  différencier  du 
protoplasme  des  cellules. 

Peut-être  objectera -t-on  encore  que  le  cancer  ne  peut  être  trans- 
planté que  chez  les  sujets  de  même  espèce  :  on  sait  aujourd'hui  que 
les  parasites  animaux  sont  spécifiques  pour  un  organisme  donné, 
pour  un  élément  donné  du  môme  organisme. 

Le  professeur  Cornil,  de  Paris,  accepterait  volontiers  la  démons- 
tration de  l'origine  parasitaire  du  cancer;  mais  jusqu'ici  tous  les 
parasites  décrits  sont,  d'après  lui,  des  éléments  provenant  des  cel- 
lules du  cancer  et  de  leurs  noyaux,  ainsi  que  des  leucocytes. 

Les  ligures  de  la  karyokinèse  sont  souvent  irrégulières  et  anor- 
males dans  les  tumeurs  épithéliales  et  en  ont  imposé  pour  des  para- 
sites. Il  en  est  de  même  des  cellules  épithéliales  et  des  leucocytes 
interposés  entre  elles,  qui  ont  subi  des  phénomènes  de  dégéné- 
rescence protoplasmique. 
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Les  recherches  de  Duplay  et  Cazin  sont  d'ailleurs  confirmatives 
de  oelles  de  Cornil.  Ces  deux  auteurs  ont,  en  outre,  fait  chez  le 
chien  et  le  rat  des  expériences  sur  la  transmissibilité  du  cancer 
dans  une  même  espèce  animale.  Ils  concluent  de  leurs  tra- 
vaux que,  dans  une  même  espèce  et  d'un  individu  à  un  autre,  la 
contagion  ne  s'effectue  que  très  exceptionnellement.  Ils  n'ont  réussi 
à  la  provoquer  que  dans  une  forme  de  néoplasie  dont  la  structure 
se  rapprochait  beaucoup  de  celle  des  tissus  inflammatoires. 

Trasrot  rappelle  la  prédisposition  toute  spéciale  du  chien  au 
cancer.  Le  chien  consomme  beaucoup  de  matières  azotées.  Vient-on 
à  exagérer  encore  la  nourriture  azotée,  on  peut  rendre  l'animal 
eczémateux  et  cancéreux,  dans  les  cas  même  où  il  est  indemne 
d'antécédents  carcinomateux.  On  peut,  d'autre  part,  ralentir  la 
marche  du  mal  lorsqu'on  donne  une  nourriture  peu  azotée  à  un 
chien  cancéreux,  jusque-là  trop  bien  nourri. 

L'auteur  fait  depuis  trente  ans,  sans  succès,  des  expériences  de 
greffe  et  d'inoculation  chez  le  chien. 

Dans  ses  conclusions,  sans  se  prononcer  sur  la  nature  parasitaire 
du  cancer,  il  insiste  sur  la  prédisposition  que  peut  créer  une  ali- 
mentation spéciale  ;  il  appelle  également  l'attention  sur  les  relations 
intimes  qui  unissent  le  cancer  à  l'eczéma  et  au  rhumatisme. 

Vandervelde. 

tu*  Danlleursky,  La  substance  fondamentale  du  protoplasme, 
(Communication  faite  au  Congrès  de  Rome.) 

Pour  l'auteur,  la  partie  active  du  protoplasme,  c'est  l'albumine. 
C'est  l'albumine  qui  est  en  quelque  sorte  le  support  de  la  vie,  c'est 
elle  qui  préside  à  l'élaboration  du  suc  gastrique,  à  la  genèse  du 
sang,  à  la  préparation  du  lait,  c'est  elle  qui  forme  les  os,  les  carti- 
lages, les  muscles.  L'albumine  joue  le  rôle  principal  dans  l'ensemble 
des  phénomènes  vitaux  qui  caractérisent  le  protoplasme.  Ce  dernier 
nest  pas  un  mélange  dont  chaque  élément  existe  et  agit  indépen- 
damment :  c'est  un  complexus  moléculaire  chimique  entier,  un, 
réagissant  contre  toute  influence  extérieure. 

Ce  complexus  chimique  réagissant,  contient  en  lui  le  dynamisme 
qui  se  manifeste  dans  la  matière  vivante,  sous  forme  de  propriétés 
biologiques.  Dans  l'ensemble  qui  constitue  cette  entité,  l'albumine 
joue  un  rôle  prépondérant;  elle  va  se  compliquant,  se  chargeant 
de  séries  d'atomes,  d'autant  plus  qu'elle  appartient  a  un  être  plus 
élevé;  aux  êtres  simples,  aux  organismes  inférieurs,  les  albumines 
simples,  c'est-à-dire  les  albumines  à  «  peu  de  séries  »  ;  aux  êtres 
supérieurs  de  l'échelle,  les  albumines  surchargées  de  séries. 

Ce  qui  constitue  la  régulation  de  cette  substance,  c'est  le  proto- 
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plasme  vivant  lui-même;  c'est  lui  qui  protège  l*albumine,  qui  la 
défend  contre  les  influences  étrangères  qui  tendent  à  la  modifier. 

C'est  là  une  vue  nouvelle  et  qui  ouvre  de  larges  horizons  aux 
penseurs  et  aux  chercheurs.  En  publiant  ces  idées,  M.  Danilewsky 
ne  fait  que  suivre  la  voie  où  était  entré  depuis  longtemps 
M.  E.  Solvay.  La  complexité  croissante  du  protoplasme,  l'accrois- 
sement de  la  molécule  d'albumine  d'après  la  noblesse  d^  l'orga- 
nisme auquel  elle  appartient,  la  défense  de  l'albumine  par  le  proto- 
plasme, sont  autant  de  points  énoncés  par  le  fondateur  de  l'Institut 
de  physiologie  dans  son  discours  «  sur  le  rôle  de  l'électricité  dans 
les  phénomènes  de  la  vie  animale  »,  prononcé  le  14  décembre  1893. 

Slosse. 

7».    %atUnH.$te'l  y  L'accommodalion  de  l'organisme  aux  altérations 
pathologiques.  (Communication  faite  au  Congrès  de  Rome.") 

FJorganisme  est  le  siège  d'accommo:lations  et  de  compensations 
qui  le  mettent  en  état  de  lutter  contre  les  nocivités  résultant  des 
altérations  pathologiques. 

Bien  des  états  patholoiriques  guérissent  spontanément  et  complè- 
tement. D'autres  déterminent  des  altérations  persistantes;  mais  on 
voit  souvent  alors  l'équilibre  physiologique  s'établir,  grâce  à  des 
phénomènes  de  suppléance. 

L'établissement  des  circulations  collatérales,  l'hypertrophie  com- 
pensatrice du  cœur,  l'exagération  fonctionnelle  compensatrice  du 
rein,  le  remplacement  de  la  fonction  de  la  rate  extirpée  par  l'acti- 
vité de  la  moelle  osseuse,  l'augmentation  de  la  surface  respiratoire 
du  poumon  sain  dans  la  sclérose  chronique  d*un  poumon,  voilà  des 
exemples  de  cette  suppléance  organique. 

Quelle  est  la  cause  occasionnelle  et  quelle  est  la  raison  de  ces 
accommodations?  L'auteur,  pour  envisager  la  question,  discute  rapi- 
dement les  lois  de  causalité  télcologique  formulées  par  Pflùger 
dans  sa  Mécanique  téléologique,  et  par  Stieker  relativement  à  la 
mécanique  morphologique;  il  se  refuse  à  admettre  que  les  com- 
pensations se  produisent  seulement  quand  l'organisme  y  a  intérêt. 

Les  compensations  se  produisent  là  où  elles  doivent  se  déve- 
lopper et  au  moment  où  les  lois  physiques,  chimiques  et  biologi- 
ques imposent  cette  évolution.  Cette  accommodation  peut  d'ailleurs 
manquer  et  dans  certains  cas  être  plutôt  nuisible  qu'utile. 

L'auteur  veut  appuyer  ces  principes  sur  quelques  exemples. 

On  a  prétendu  expliquer  l'établissement  de  la  circulation  collaté- 
rale par  l'accroissement  de  la  pression  au-dessus  de  la  ligature.  C'est 
une  erreur.  Les  branches  qui  présentent  des  anastomoses  directes, 
minimes  il  est  vrai,  mais  préétablies,  avec  les  vaisseaux  de  la  région 
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anémiée,  s'élargissent  seules.  L'anémie  de  la  portion  atteinte  amène 
une  diminution  de  pression  ;  celle-ci  attire  un  courant  sanguin  plus 
fort,  lequel  passe  à  travers  ces  vaisseaux  très  réduits  et  amène  leur 
développement  progressif. 

En  cas  de  rétrécissement  de  l'intestin,  de  l'œsophage,  du  pylore, 
du  col  vésical,  il  se  produit  un  développement  considérable  de  la 
musculature  au-devant  de  la  sclérose.  Les  altérations  valvulaires 
amènent  aussi  l'exagération  des  dimensions  des  différentes  parties 
cardiaques.  Dans  ces  cas,  il  y  a  hypertrophie  des  éléments,  sans 
hyperplasie.  L'auteur  montre  que  cest  par  l'exagération  du  pro- 
cessus fonctionnel  normal  que  surviennent  ces  altérations  mor- 
bides. 

Lorsqu'un  rein  est  enlevé,  Torgane  similaire  restant  exagère  sa 
fonction,  et  bientôt  s'hypertrophie  et  s'hyperplasie.  Cet  accroisse- 
ment marche  de  pair  avec  l'augmentation  de  l'apport  du  sang, 
c'est-à-dire  du  matériel  de  nutrition. 

Le  foie  se  régénère.  Peut-être  est-ce  là  une  manifestation  de  sa 
tendance  immanente  à  la  croissance.  Mais  jusqu'au  moment  de  la 
reconstitution  totale  de  l'organe,  le  moignon  hépatique  a  dû  exa- 
gérer son  travail.  Par  le  sang,  le  foie  reçoit  des  substances  qui  sti- 
mulent et  déterminent  le  fonctionnement  spécifique  des  cellules.  Si 
le  tissu  hépatique  est  diminué,  l'excitation  spéciale  sera  plus 
intense  et  la  fonction  sera  exagérée. 

La  disposition  des  fibres  directrices  de  l'os  est  régie  par  les  pres- 
sions et  les  effets  mécaniques  multiples  que  l'os  doit  supporter. 
Cette  loi  reste  vraie  quand  les  os  ne  sont  plus  dans  leurs  conditions 
normales.  L'action  mécanique  provoque  et  détermine  le  dévelop- 
p>ement  d*une  nouvelle  structure  adaptée  à  l'état  nouveau  dans 
lequel  se  trouve  l'organe. 

Ces  différents  phénomènes  montrent  que  dans  la  compensation 
d'un  trouble,  la  première  place  est  toujours  occupée,  tant  au  point 
de  vue  causal  qu'au  point  de  vue  chronologique,  par  la  suractivité 
fonctionnelle;  la  compensation  morphologique  suit  comme  consé- 
quence. 

Cette  suractivité  fonctionnelle  s'établissant  ainsi  au  début  de  la 
compensation  organique,  est  l'expression  d'une  qualité  propre  à 
tous  les  tissus  et  organes  qui  fonctionnent  et  à  laquelle  on  peut 
donner  le  nom  de  force  de  réserve. 

Quelle  est  la  cause  de  la  suractivité?  Elle  ne  peut  être  que  l'ac- 
croissement des  excitations  mettant  en  jeu  son  fonctionnement 
spécifique. 

De  cette  conception  résulte  que  la  compensation  fonctionnelle 
n'existe  que  là  et  lorsque  l'excitation  adéquate  peut  exister  ;  la 
compensation  doit  survenir  lorsque  ces  conditions  sont  réalisées. 
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Ce  n'est  pas  parce  que  cette  compensation  est  favorable  qu'il  faut 
lui  attribuer  le  caractère  de  finalité. 

L'accommodation  morphologique  est  intimement  associée  à 
l'adaptation  fonctionnelle.  L'organe  s'adapte  anatomiquement  aux 
nouvelles  conditions  dans  lesquelles  il  se  trouve.  Ainsi  est  possible 
la  durée  plus  ou  moins  longue  de  la  suractivité  fonctionnelle. 

Ce  sont  les  portions  réellement  actives  des  organes  spécifiques 
qui  s'hypertrophient  (fibres  musculaires  dans  le  cœur,  épithélium 
et  tubes  de  Bellini  ainsi  que  les  appareils  vasculaires  des  glomé- 
rules  dans  le  rein,  etc.). 

Souvent  il  n'y  a  qu'hypertrophie.  L'hyperplasie  ne  se  montre 
habituellement,  dans  ces  cas,  que  chez  les  jeunes  gens.  Dans 
quelques  cas,  sansqu'on  puisse  dire  pourquoi,  l'hyperplasie  domine 
l'accommodation  morphologique. 

La  suractivité  fonctionnelle  ne  s'adjoint  pas  toujours  une  accom- 
modation morphologique.  Le  système  nerveux  nous  offre  de  nom- 
breux exemples  de  ces  cas. 

Inversement,  l'accommodation  d'apparence  hypertrophique  sans 
accommodation  fonctionnelle  existe  aussi,  mais  elle  n'est  qu'appa- 
rente et  due  au  travail,  non  du  tissu  atteint  par  la  maladie,  mais 
des  tissus  environnants  (développement  de  la  graisse,  correspon- 
dant à  l'atrophie  des  muscles  et  des  os,  dans  la  paralysie  spinale 
aiguë  des  enfants). 

L'accommodation  morphologique  peut  encore  établir  certaines 
circonstances  qui  créent  des  situations  défavorables  pour  l'éco- 
nomie. 

De  tout  ceci  résulte  qu'aucune  sorte  de  finalité  ne  joue  un  rôle 
admissible  dans  la  production  des  accommodations  organiques. 
Ces  processus  compensateurs  sont  des  nécessités  naturelles  sans 
finalité.  ^  J.  Demoor. 

KO,  Le  traitement  de  ta  syphitts  au  Congrès  de  Rome. 

GiACOMO  Di  LoRENZO,  De  t'efficacité  et  de  l'innocuité  des  injections 
hypodermiques  de  mercure  {albuminate  de  mercure)  dans  le  traite- 
ment de  la  syphilis  chez  les  adultes  et  les  enfants.  —  Dans  le  trai- 
tement de  la  syphilis  générale,  surtout  dans  la  forme  grave  et 
dans  la  forme  héréditaire  des  enfants,  le  traitement  mercuriel 
hypodermique  ou  parenchymateux  mérite  la  préférence  par  la 
faculté  d'absorption  et  la  rapidité  des  effets. 

Il  faut,  dans  l'espèce,  s'adresser  aux  sels  de  mercure  solubles,  et 
de  préférence  à  l'albuminate  (2  à  5  milligrammes  chez  l'adulte). 

On  évite  la  douleur  et  les  irritations  locales  en  pratiquant  au 
niveau  du  lieu  d'injection  une  asepsie  parfaite  et  en  additionnant 
le  liquide  d'un  peu  de  glycérine  et  de  chloral. 
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La  cure  n'exige  en  général  que  quarante  à  cinquante  injections. 
La  méthode  semble  surtout  indiquée  dans  les  cas  de  syphilis 
galopante  grave. 

GuiDo  Baccelli,  Traitement  de  la  syphilis  par  les  injections  intra- 
veineuses de  sublimé.  —  Baccelli  traite  certains  cas  graves  de  syphi- 
lis par  les  injections  intraveineuses  de  sublimé.  Celui-ci  est 
employé  en  solution  au  millième;  la  dissolution  du  sel  mercurique 
est  obtenue  grâce  à  l'addition  de  3  grammes  de  chlorure  de  sodium 
pour  I  litre  d'eau. 

On  commence  par  aseptiser  la  peau  du  membre,  puis  on  rend 
les  veines  saillantes  par  une  constriction  pratiquée  à  la  racine  de 
celui-ci. 

La  première  dose  injectée  est  de  i  ce.  de  liquide,  soit  i  milligramme 
de  sublimé.  On  fait  une  injection  par  jour,  en  élevant  la  quantité 
de  médicament  progressivement  jusqu'à  8  milligrammes,  dose 
maxima.  Dans  des  cas  urgents,  Baccelli  a  eu  recours  dès  le  début 
à  une  injection  de  4  milligrammes.  Il  s'agissait,  bien  entendu,  d'un 
malade  dont  la  tolérance  pour  le  mercure  était  connue  d'avance. 

L'auteur  reconnaît  à  sa  méthode  les  avantages  suivants  : 

i''  La  quantité  de  mercure  incorporée  est  relativement  minime  ; 

2*»  L'action  en  est  rapide,  et  on  peut,  grâce  à  ce  procédé,  traiter 
les  cas  où  un  traitement  actif  et  immédiat  s'impose.  La  diffusion 
rapide  du  mercure  ressort  de  ce  fait  que  quelques  minutes  après 
rinjection,  le  malade  perçoit  déjà  le  goût  spécial  du  mercure,  et 
qu'il  se  manifeste  en  même  temps  de  la  salivation  ; 

3*  La  méthode  met  directement  et  promptement  le  mercure  au 
contact  des  vaisseaux  qui  sont  le  siège  de  prédilection  des  lésions 
syphilitiques; 

4*  Le  médicament  pénètre  naturellement  dans  tous  les  tissus 
avec  les  liquides  circulants. 

KoLLMANN,  à  propos  du  traitement  de  la  syphilis,  dit  avoir  essayé 
les  injections  de  sérum  et  avoir  comparé  les  résultats  obtenus  avec 
ceux  qui  résultent  d'injections  semblables  chez  des  individus  non 
syphilitiques.  Il  conclut  de  ces  tentatives  que  si  la  méthode  ne 
présente  pas  d'inconvénients  au  point  de  vue  de  la  santé  de  l'indi- 
vidu en  traitement,  la  valeur  thérapeutique  du  système  reste  à 
établir. 

OzENNE,  Un  cas  de  syphilome  cérébral  compliqué  de  glycosurie  chez 
un  arthritique.  —  Coexistence  chez  un  même  individu  des  symp- 
tômes classiques  de  syphilis  cérébrale  et  de  glycosurie.  Il  fallut 
employer  tour  à  tour  le  traitement  mixte  au  mercure  et  à  l'iodure. 
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et  une  médication  antidiabétique  pour  obtenir  une  guérîson  com- 
plète. L'une  des  médications  à  lexclusion  de  l'autre  était  donc 
impuissante  à  abolir  les  accidents  morbides;  on  en  peut  conclure 
que  tout  en  étant  associés,  les  deux  groupes  d'accidents  relevaient 
d'une  double  cause  :  la  syphilis  et  le  diabète. 

Il  ne  s'agissait  donc  pas  ici  du  vrai  diabète  syphilitique,  dans 
lequel,  sous  l'influence  du  seul  traitement  spécifique,  on  voit  dis- 
paraître simultanément  la  glycosurie  et  les  accidents  provoqués 
par  la  lésion  syphilitique. 

JuLLiEN,  Des  effets  abortifs  du  traitement  mercuriet  intensif  et  pré- 
coce sur  l'évolution  de  la  syphilis  {méthode  des  injections  sous-cuta- 
nées). —  L'auteur  a  recours,  pour  ses  injections,  au  calomel 
suspendu  dans  la  vaseline  liquide.  La  première  injection  est  prati- 
quée dès  l'apparition  du  chancre;  on  les  répète  ensuite  de  quinze 
en  quinze  jours.  Le  premier  résultat  est  l'arrôt  du  développement, 
puis  la  cicatrisation  rapide  du  chancre.  Dans  certains  cas,  l'évolu- 
tion ultérieure  de  la  syphilis  paraît  définitivement  enrayée;  chez 
la  plupart  des  malades,  les  accidents  secondaires  sont  fugaces, 
comme  ébauchés. 

Il  faut,  au  cours  du  traitement,  surprendre  les  signes  de  satura- 
tion mercurielle  :  gingivite,  ébiouissements,  syncopes. 

Après  six  mois,  on  remplacera  les  injections  de  calomel  par  des 
mercuriaux  moins  actifs  :  l'huile  grise  ou  le  thymolacétate  de 
mercure.  Vandervelde. 


ël.  MasMalonso,  Syphilis  fœtale  du  rein.  (Communication  faite 

au  Congrès  de  Rome.) 

L'auteur  signale  un  fait  clinique  et  anatomique  de  syphilis 
rénale  congénitale,  de  néphrite  interstitielle  fœtale,  cas,  dit-il, 
unique  dans  la  science.  Les  lésions,  ajoute-t-il,  correspondent  à 
celles  décrites  dans  la  syphilis  rénale  tardive. 

La  lésion  dont  parle  Massalongo  est  très  rare,  en  effet,  le  rein 
échappant  dans  la  majorité  des  cas  aux  accidents  de  la  syphilis 
héréditaire  et  congénitale,  mais  il  ne  nous  paraît  pas  qu'elle  soit 
unique,  et  D'Espine  et  Picot  {Maladies  de  l'enfance,  1889,  p.  314) 
parlent  de  deux  cas  de  Lancereaux  où  cet  anatomiste  a  trouvé  la 
néphrite  interstitielle  chez  deux  nouveau-nés  syphilitiques. 

Vandervelde. 
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fit.  Crlaeomo  dl  l^orciiso,  Syphilis  congénitale,  (Communication 

faite  au  Congrès  de  Rome.) 

L'auteur  s'attache  à  rechercher  les  symptômes  qui  permettent 
de  soupçonner  la  syphilis  congénitale  chez  les  sujets  suspects, 
quoique  ne  présentant  pas  de  lésions  apparentes.  Voici  ses  conclu- 
sions : 

L'état  d3'Strophique  spécial  avec  anémie  générale,  sans  cause 
bien  déterminée,  est  souvent  l'indice  d'une  syphilis  héréditaire, 
surtout  s'il  s'y  joint  une  desquammation  marquée  de  la  peau. 

L'hypermégalie  splénique  seule,  ou  accompagnée  d'une  dénutri- 
tion profonde,  peut  faire  soupçonner  la  syphilis  héréditaire.  Il 
faudra  songer  à  la  même  cause  en  présence  d'engorgement  du  foie, 
des  glandes  mésaraïques  ou  des  follicules  intestinaux. 

Enfin,  les  os  augmentés  de  volume  ou  douloureux  chez  les 
enfants,  au  niveau  des  articulations,  avec  ou  sans  altérations  des 
parties  voisines,  peuvent  permettre  de  conclure  à  l'infection  syphi- 
litique. Vandervelde. 


H^.  Boachard,  Du  rôle  de  la  débilité  nerveuse  dans  la  production 
de  la  fièvre,  (Communication  faite  au  Congrès  de  Rome.) 

Bouchard  rappelle  plusieurs  faits  couramment  observés  :  les 
malades  fébricitants  qu'on  amène  à  l'hôpital  ont  souvent  une  tem- 
pérature supérieure  d'un  degré  au  moins  à  celle  qu'ils  présentent 
les  jours  suivants;  les  visites  reçues  par  un  fcbricitant  ou  un  con- 
valescent provoquent  fréquemment  une  élévation  immédiate  de 
température  ;  le  même  effet  r  jsulte  d'une  alimentation  intempestive 
au  cours  d'une  fièvre  continue  ;  le  premier  aliment,  au  décours 
d'une  affection  fébrile,  a  encore  fréquemment  une  conséquence 
analogue  ;  la  fatigue  musculaire  exagère  ou  ramène  la  fièvre;  il  en 
est  de  môme  pour  les  troubles  intellectuels  ou  émotifs. 

Comme  ces  différentes  causes  ne  produisent  pas  la  fièvre  chez 
l'homme  sain,  on  interprète  les  faits  en  disant  qu'indigestions, 
fatigue  corporelle,  intellectuelle,  etc.,  agissent  pour  aggraver  les 
maladies  ou  compromettre  leur  guérison,  et  la  fièvre  serait  pro- 
duite par  la  maladie  aggravée  et  non  par  la  cause  perturbatrice 
elle-même. 

Bouchard  estime,  au  contraire,  que  les  accidents  fébriles  dépen- 
dent directement  de  la  cause,  qui  trouve  chez  l'homme  débile, 
mieux  que  chez  l'individu  sain,  un  système  nerveux  capable  de 
subir  les  influences  perturbatrices  de  la  thermogenèse  et  de  la 
déperdition  thermique. 
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L'organisme  physiologique  est  constitué  de  façon  à  se  maintenir 
automatiquement  dans  des  limites  thermiques  constantes.  Avant 
même  que  le  froid  extérieur  ou  la  chaleur  extérieure  n'aient  eu  le 
temps  d'influencer  notre  propre  température,  les  extrémités  de  nos 
nerfs  cutanés  provoquent  inconsciemment  des  réflexes  qui  réali- 
sent automatiquement  la  défense.  Ces  réflexes  nous  protègent 
beaucoup  mieux  contre  le  froid  extérieur  que  contre  le  chaud  exté- 
rieur. 

Mais  ce  ne  sont  plus  des  réflexes  qui  nous  défendent  contre  le 
froid  intérieur  ou  contre  le  chaud  intérieur  ;  et  dans  cette  défense, 
c'est  le  système  nerveux  central  qui  intervient  par  action  directe 
mise  en  jeu  par  son  propre  refroidissement  ou  son  échaufiement. 

Un  abaissement  de  la  température  centrale  de  3  degrés  provoque 
le  frisson  réchauffant  ;  une  élévation  de  0*^,4  suffît  pour  amener 
une  sudation  réfrigérante. 

Donc,  tandis  que  les  réflexes  nous  permettent  de  lutter  plus  aisé- 
ment contre  le  froid  extérieur,  les  centres  nous  protègent  au  con- 
traire plus  facilement  contre  le  chaud  intérieur. 

Mais  l'homme  est  beaucoup  mieux  armé  pour  maintenir  sa  tem- 
pérature à  l'état  normal  que  pour  la  ramener  à  cet  état.  Il  en 
résulte  qu'il  lutte  tant  que  son  système  nerveux  en  a  l'énergie  ; 
mais  une  fois  que  celui-ci  s'épuise,  la  déroute  survient.  Or,  cette 
période  de  lutte  efficace  contre  les  causes  d'hyperthermie  est  plus 
ou  moins  longue,  suivant  que  l'énergie  du  système  nerveux  est 
plus  ou  moins  considérable. 

Et  voilà  comment,  chez  les  individus  faibles  ou  affaiblis,  les 
épuisés,  ceux  qui  souffrent  d'affections  de  longue  durée,  les  conva- 
lescents, certaines  causes  provoquent  des  accès  de  fièvre,  alors  que 
chez  l'homme  sain  elles  ne  parviennent  pas  à  élever  la  tempé- 
rature. 

Bouchard  explique  également  de  la  même  façon  pourquoi  l'or- 
ganisme fort  ne  présente  pas  de  faibles  oscillations  de  température 
quotidienne,  le  tracé  thermique  se  rapprochant  de  la  ligne  droite  ; 
l'organisme  faible  offre,  au  contraire,  une  courbe  à  grandes  oscilla- 
tions, jusqu'à  ce  qu'on  parvienne  à  rendre  à  son  système  nerveux 
l'énergie  suffisante. 

Si  un  système  nerveux  robuste  sait  garantir  l'économie  contre 
les  variations  de  température,  la  faiblesse  nerveuse  rend  sa  protec- 
tion moins  vigilante  ou  moins  efficace  ;  et  Bouchard  conclut  que  le 
système  nerveux  débilité  est  un  réactif  particulièrement  sensible 
pour  les  agents  provocateurs  de  la  fièvre,  mettant  ainsi  en  évidence 
l'action  de  causes  dont  les  effets  sont  si  peu  apparents  à  l'état 
normal.  Le  Boeuf, 
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9â.  Abeloas,  L'analyse  pratique  du  suc  gastrique  comme  élément 
du  diagnostic.  (La  Presse  médicale  de  Paris,  p.  90,  1894.) 

Le  D'  Abelous,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Toulouse,  examine,  dans  un  intéressant  article,  les  renseigne- 
ments que  peut  fournir  une  analyse  chimico-physiologique  du  suc 
gastrique  dans  le  diagnostic  des  maladies  de  Testomac. 

Dans  la  digestion  gastrique,  il  faut  envisager  :  i*»  les  actions  chi- 
miques, modifications  subies  par  les  substances  alimentaires  sous 
l'influence  du  suc  gastrique,  et  2"  les  actions  mécaniques  favorisant 
les  premières  et  comprenant  la  motricité  et  le  pouvoir  absorbant 
de  l'estomac. 

17 
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I.  Examen  du  contenu  de  l'estomac.  —  Si  l'estomac  n'est  pas  vide, 
on  examine,  après  sondage,  le  contenu  quant  à  la  couleur,  Fodeur, 
la  densité,  la  présence  de  matières  alimentaires  incomplètement 
digérée^:  ceci  forme  un  premier  élément  de  diagnostic.  La  mucine 
en  excès  précipite  par  Tacide  acétique  ou  l'alcool;  la  bile  se  décèle 
'paf  la  réaction  de  Gmelin. 

Mais  si,  à  jeun,  l'estomac  est  vide,  —  ce  qui  arrive  le  plus  sou- 
vent, —  il  faut  avoir  recours  au  repas  d'épreuve  :  celui-ci  doit  avoir 
une  composition  uniforme  ;  le  plus  recommandable  est  celui 
d'Éwald,  se  composant  de  3o  à  70  grammes  de  pain  blanc  et  de 
3oo  grammes  d'eau  ou  de  thé  léger,  peu  sucré.  Une  heure  après, 
on  fait  le  sondage:  on  mesure  la  quantité  de  liquide  évacuée,  on 
note  sa  couleur,  son  odeur,  sa  consistance,  sa  limpidité,  et  l'on 
filtre.  Ce  qui  reste  sur  le  filtre  servira  à  l'analyse  microscopique. 

Le  liquide  filtré  est  clair,  transparent,  légèrement  jaunâtre, 
fluide,  d'une  acidité  de  i  à  2  grammes  d'HCl  par  litre,  si  le  suc 
gastrique  est  normal.  L'acidité  se  constate  au  moyen  du  papier  de 
tournesol;  l'évaluation  de  l'acidité  est  un  peu  plus  compliquée. 
Pour  cela,  on  prélève  10  centimètres  cubes  de  liquide  gastrique, 
on  y  ajoute  3  à  4  gouttes  d'une  solution  alcoolique  de  phénolphta- 
léine,  on  y  laisse  couler,  goutte  à  goutte,  d'une  burette  graduée 
une  solution  de  soude  normale  au  Vi©  (4  grammes  de  soude  caus- 
tique pour  I  litre  d'eau  distillée)  jusqu'au  maintien  d'une  colora- 
tion rose.  On  lit  sur  la  burette  le  nombre  de  centimètres  cubes 
écoulés  :  or,  i  centimètre  cube  de  la  solution  sodique  correspond 
à  o,oo36  d'HCl  ;  on  multiplie  ce  nombre  par  le  nombre  de  centi- 
mètres cubes  écoulés,  ce  qui  donne  la  quantité  d'acide  (HCl)  pour 
10  centimètres  cubes;  on  ramène  ce  chitïre  à  i  litre. 

L'opération  suivante  est  la  recherche  de  la  nature  de  l'acide.  Le 
seul  procédé  vraiment  précis  pour  reconnaître  IHCl  est  celui  de 
Schmidt;  mais  il  n'est  pas  applicable  en  pratique.  On  emploie 
ordinairement  le  réactif  de  Gunzburg  :  ' 

Phloroglucine 2  grammes. 

Vaniline  ...       i         — 

Alcool  absolu 3o        — 

On  en  ajoute  quelques  gouttes  à  une  petite  quantité  de  suc 
gastrique  ;  on  évapore  à  petite  flamme  ;  s'il  y  a  de  l'HCl,  il  se  produit 
sur  les  bords  de  la  capsule  une  coloration  rouge-carmin  (sensibilité 
de  o,o5  d'HCl  pour  100). 

Le  réactif  de  Boas  : 

Résorcioe 5  grammes. 

Sucre  blanc 3        — 

Alcool  à  8o» 100        — 

donne  le  même  résultat. 
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L'existence  de  la  réaction  permet  de  conclure  à  de  l'HCl;  l'ab- 
sence ne  permet  pas  de  le  nier. 

Quant  au  dosage  de  THCl,  il  faut  tenir  compte  de  l'acide  libre, 
de  Tacide  en  combinaison  soit  avec  les  matières  organiques,  soit 
sous  forme  de  chlorures  minéraux  .  c'est  une  opération  difficile  et 
délicate. 

Les  acides  organiques  sont  normalement  peu  abondants;  mais 
si,  pathologiquement,  l'HCl  diminuant,  les  fermentations  bacté- 
riennes sont  favorisées,  ils  augmentent  et  leur  recherche  est  néces- 
saire. Ce  sont  des  acides  gras  :  acide  lactique,  butyrique,  acétique, 
propionique.  etc.,  et  qu'on  sépare  en  agitant  le  suc  gastrique  avec 
réther  qui  les  dissout  :  on  évapore;  le  résidu  dissous  dans  l'eau 
distillée  donne  une  solution  aqueuse  de  ces  acides  gras. 

Recherche  de  l'acide  lactique  :  Le  réactif  d'USelmann  : 

Solution  d*adde  phénique  à  4  "/o 10  cm*'. 

Eau 20  cm^. 

Perchlorure  de  fer  officinal IlàlII  gouttes 

de  couleur  améthyste,  vire  au  jaune  citron  en  présence  de  l'acide 
lactique. 

Uacide  acétique  se  reconnaît  à  la  coloration  rouge  vif  obtenue 
lorsque,  à  sa  solution  aqueuse  neutralisée  par  la  soude,  on  ajoute 
I  ou  2  gouttes  de  perchlorure  de  fer. 

L'acide  butyrique  vient  se  rassembler  en  gouttelettes  huileuses  à 
la  surface  du  liquide  si  à  sa  solution  aqueuse  on  ajoute  quelques 
petits  fragments  de  chlorure  de  calcium.  Chauffé  avec  de  l'alcool  et 
quelques  gouttes  d'acide  sulfurique,  il  se  dégage  une  odeur  d'ananas. 

Ensuite  il  faut  cor^^trôler  l'action  des  deux  ferments  du  suc  gas- 
trique :  pepsine  et  pexine  (lab,  présure).  Pour  étudier  la  peptoni- 
Jïcation,  on  met  des  fragments  de  blanc  d'œuf  cuit  (5  grammes) 
avec  i5  centimètres  cubes  du  suc  gastrique  en  question  dans  un 
flacon,  à  une  tîcmpérature  constante  de  35°  à  40",  en  comparaison 
avec  un  suc  gastrique  normal  agissant  sur  les  mêmes  éléments. 

Au  bout  de  deux  heures  environ,  tout  est  digéré  et  il  ne  reste  plus 
qu'un  liquide  légèrement  trouble  ;  s'il  y  a  hypoacidité  du  suc  gas- 
trique en  expérience,  il  est  bon  de  lui  ajouter  i  ou  2  gouttes  d'HCl. 

Si  le  suc  gastrique  préalablement  neutralisé  coagule  encore  le 
lait,  c'est  qu'il  contient  de  la  pexine  (lab). 

II.  Étude  des  produits  de  la  digestion,  —  On  la  fait  sur  le  liquide 
retiré  de  l'estomac  une  heure  après  le  repas  d'épreuve. 

Les  albuminoïdes  parcourent  différents  stades  dans  la  digestion  : 
ils  sont  successivement  transformés  en  syntonine  (acidalbumine), 
en  propeptone  et  en  peptone. 
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La  syntonine  précipite  si  Ton  neutralise  le  liquide.  La  propep- 
tone  précipite  si  au  liquide  acidulé  par  .quelques  gouttes  d'acide 
acétique,  on  ajoute  un  peu  de  ferrocyanure  de  potassium. 

La  peptone  se  recherche  en  débarrassant  d'abord  le  liquide  de  la 
syntonine  et  de  la  propeptone  en  les  faisant  précipiter  à  froid  au 
moyen  d'une  solution  saturée  d'acide  picrique,  ou  bien  par  les 
réactions  ci-dessus  indiquées;  on  filtre  et  on  ajoute  ensuite  quelques 
gouttes  de  liqueur  de  Fehling  :  on  obtient  une  coloration  pourpre 
(réaction  de  biuret). 

III.  Étude  des  matières  anormalement  contenues  dans  l'estomac.  — 
Le  sang  donne  une  coloration  bleue  par  la  teinture  de  gaïac  et 
le  réactif  de  Hûhnerfeld  : 

Acide  acétique  glacial 3  grammes. 

Eau  distillée i        — 

Essence  de  térébenthine  )  ^^ 
Esprit  de  vin  rectifié        * 

On  se  sert  aussi  du  microscope  pour  rechercher  les  hématies,  les 
globules  du  pus,  les  cellules  épithéliales  desquamées,"  des  fragments 
de  fibres  musculaires,  des  grains  d'amidon,  des  microorganismes 
(sarcine,  etc.).  P.  Decoster. 

HS.  tlichardson,  L'appendicite.  (American  Journal  of  med. 

SCIENCES,  janvier  1894.) 

Appeniicite.  L'auteur  a  eu  l'occasion  d'examiner  181  cas  de  cette 
importante  affection  ;  voici  quelles  sont  ses  conclusions  : 

Diagnostic,  A  peu  d'exceptions  près,  rai>pendice  malade  est  la 
cause  de  toute  péritonite  locale  ou  générale  se  produisant  chez 
l'homme  adulte. 

Chez  les  enfants,  les  symptômes  de  ce  genre  sont  souvent  dus  à 
des  maladies  d'organes  éloignés.  L'erreur  n'est  plus  à  craindre 
quand  ils  sont  dus  à  une  obstruction. 

La  douleur  (abdominale)  associée  à  des  troubles  constitutionnels, 
l'augmentation  de  la  température  et  l'accélération  du  pouls,  sont 
ordinairement  dues  à  l'appendicite;  souvent  la  douleur  siège  à 
l'épigastre  ;  mais  si  l'affection  progresse,  elle  se  localise  bientôt  à  la 
partie  malade. 

La  sensibilité  est  ordinairement  des  plus  marquées  dans  cette 
région . 

Le  vomissement  suit  la  douleur,  que  le  cas  soit  bénin  ou  sévère; 
dans  les  cas  défavorables,  il  devient  bientôt  stercoreux. 

La  diarrhée  est  fréquemment  un  symptôme  du  début. 

Époque  de  la  perforation.  Dans  tous  les  cas  d'appendicite  grave, 
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il  y  a  une  perforation  plus  ou  moins  étendue,  et  dans  tous  les  cas 
sévères,  les  premiers  symptômes  sont  dus  à  la  perforation. 

Le  pouls  est  rapidement  affecté,^allant  de  yS  à  120  pulsations  à  la 
minute;  pour  l'auteur,  un  pouls  de  120  et  au  delà  entraîne  un 
pronostic  très  sombre. 

Température.  Elle  peut  être  peu  élevée  dans  des  cas  fatals,  alors» 
que  des  cas  favorables  peuvent  donner  une  température  vespérale 
de  40^  et  plus. 

La  respiration  est  ordinairement  accélérée  ;  une  respiration  très 
rapide  est  un  symptôme  grave. 

La  distension  peut  être  due  à  de  la  constipation  ;  quand  l'auscul- 
tation révèle  le  péristaltisme  intestinal,  il  n'y  a  pas  encore  périto- 
nite et  on  peut  donner  des  cathartiques  ;  si  ce  phénomène  manque, 
on  peut  s'attendre  à  des  désagréments. 

Symptômes  rectaux  et  vésicaux.  La  cystalgie  et  la  polakyurie  sont 
souvent  présentes:  on  doit  toujours  pratiquer  le  toucher  rectal,  qui 
révélera  quelquefois  un  point  d'induration. 

La  leucocytose  ne  manque  jamais  quand  il  y  a  perforation. 

Moment  d'opérer.  Un  abcès  local  sera  ouvert  et  drainé;  les  adhé- 
rences devront  presque  toujours  être  rompues.  Dans  les  cas  aigus 
avec  signes  de  péritonite  générale,  l'auteur  croit  qu'une  opération 
hâtive  pourra  sauver  le  malade;  dans  les  cas  à  rechutes,  il  conseille 
l'opération  entre  les  attaques,  quand  le  sujet  est  bien  portant. 

Traitement  de  la  distension.  Dans  la  péritonite  généralisée  avec 
paralysie  de  l'intestin,  l'administration  des  salins  est  plus  dange- 
reuse qu'utile. 

•  Usage  des  salins.  Dans  les  cas  légers  à  allure  catarrhale,  même 
quand  il  y  a  extravasation  avec  péritonite,  les  salins  peuvent  être 
administrés  au  début  et  dans  le  courant  de  la  maladie,  mais  les 
malades  se  trouveront  également  bien  de  l'opium  ou  de  l'expecta- 
tion.  Dans  les  cas  sévères,  —  et  ils  peuvent  le  devenir  rapidement, 
—  jamais  de  salins. 

Le  pronostic  dépend  de  la  nature  du  cas.  Dans  les  cas  légers,  la 
guérison  s'est  montrée  sans  opération.  Le  pronostic,  quand  il  y  a 
une  péritonite  localisée,  est  invariablement  bon  après  une  opéra- 
tion. Dans  les  cas  de  péritonite  généralisée  bien  établie,  le  pronostic 
est  fatal.  Quand  l'opération  est  faite  tout  au  début  dans  les  cas 
sévères  avec  péritonite  généralisée,  le  pronostic  est  fiavorable. 
(Traduit  du  Pensylvania  University  Magazine.) 

V.    PÉCHÈRE. 
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SU.  Thiroloix,  Note  sur  la  physiologie  des  capsules  surrénales. 
(Annales  de  la  Société  ^natomique,  1894,  p.  ii5.) 

Cette  note  renferme  une  série  d'expériences  destinées  à  élucider 
le  problème  encore  mal  résolu  de  la  physiologie  des  capsules  sur- 
rénales. L'auteur  a  abandonné  la  voie  transpéritonéale  dans  l'abla- 
tion des  capsules  surrénales  chez  le  chien,  procédé  difficile  et  fré- 
quemment suivi  de  mort;  il  a  recours  à  la  voie  lombaire,  sensible- 
ment plus  rapide  et  moins  dangereuse. 

Dans  une  première  suite  d'opérations,  l'auteur  enlève  une  des 
capsules  surrénales.  L'ablation  n'entraîne  aucun  accident,  et  il  se 
produit ,  après  cinq  à  six  mois,  une  hypertrophie  de  la  capsule 
demeurée  en  place.  Dans  un  travail  publié  en  iS8^(Revisia.  intern, 
di  med.  et  chirurg.,  Naples),  Tizzoni,  de  Bologne,  constatait  déjà 
que  la  destruction  d'une  ou  des  deux  capsules  amenait  la  mélano- 
dermie,  mais  que  les  animaux  auxquels  on  avait  extirpé  une  ou 
les  deux  capsules  se  maintenaient  parfaitement  sains,  accomplis- 
saient régulièrement  toutes  leurs  fonctions  physiologiques  et  pou- 
vaient vivre  longtemps.  Après  ablation  d'une  capsule,  Tizzoni 
observait  toujours  l'hypertrophie  de  celle  laissée  en  place.  Cette 
hypertrophie  portait  plutôt  sur  la  substance  corticale. 

Dans  une  seconde  série,  Thiroloix  enlève  une  capsule,  soumet  la 
seconde  au  broiement  et  abandonne  dans  la  plaie  quelques  débris 
glandulaires.  Les  résultats  d'une  semblable  mutilation  furent 
l'anorexie,  l'amaigrissement,  mais  jamais  la  mélanodermie. 

L'auteur  conclut  de  ses  expériences  que  les  capsules  surrénales 
agissent  sur  la  nutrition  générale  par  elles-mêmes,  par  l'activité- 
de  leur  parenchyme,  ainsi  que  l'établissent  l'hypertrophie  compen- 
satrice de  la  glande  laissée  en  place,  et  la  conservation  de  la  santé 
après  reliquat  d'une  parcelle  glandulaire  très  petite,  alors  que  cette 
parcelle  n'a  plus  aucun  rapport  avec  le  faisceau  vasculo-nerveux 
de  la  capsule. 

Il  admet,  avec  Langlois  et  Abelous,  que  les  glandes  surrénales 
détruisent  ou  neutralisent  certaines  substances  curarisantes  engen- 
drées par  l'organisme  lui-même.  Mais  il  attribue  également  aux 
capsules,  comme  au  corps  thyroïde  et  au  pancréas,  une  action 
directe  sur  les  éléments  cellulaires  à  l'état  normal.  L'absence  des 
capsules  supprimerait  naturellement  cette  action  et  entraînerait  à 
sa  suite  la  production  de  substances  toxiques.  La  sécrétion  interne 
préviendrait  donc  la  formation  des  toxines  plutôt  qu'elle  n'exerce- 
rait sur  elles  une  action  destructive,  Vandervelde. 


L 
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»7.  Samifeld,  De  l'emploi  des  cosmétiques.   (Therapeut.  Monats- 
HEFTE  et  JouRN.  DE  MÉD,  ET  cHiR.  PRATIQUES,  25  décembre  iSqI.) 

f 

Le  médecin  est  souvent  appelé  à  traiter  des  affections  légères  de 
la  peau,  qui  sont  justiciables  de  la  cosmétique.  Le  D'  Saalfeld 
indique  une  série  de  recettes  qu*il  emploie  comme  cosmétiques  et 
dont  nous  reproduisons  les  plus  importantes.  ^ 

Plyriasis  du  cuir  chevelu.  —  Laver  les  cheveux  avec  de  l'esprit 
de  savon  alcalin  ;  puis,  les  pellicules  enlevées,  prescrire  la  pommade 
suivante  : 

Lait  de  souire 3à5  grammes. 

Lanoline •    .  3        — 

Axonge  benzoïnée 3o        ^^ 

S'il  existe  un  prurit,  ajouter  â  cette  pommade  : 

Acide  salicylique  o,3  à  o,5  décigr.  dissous  dans  q.  s.  alcool. 

Êphélides.  —  Les  applications  de  sublimé,  conseillées  par  Kaposi, 
sont  très  irritantes.  Pour  obtenir  une  desquamation  de  la  peau, 
l'auteur  conseille  les  pommades  sulfureuses  de  3o  à  5o  Vo  avec  5  â 
lo  Vo  de  soude  ou  de  carbonate  de  potasse,  employées  plusieurs 
nuits  de  suite  jusqu'à  production  d'une  vive  irritation,  ou  bien  la 
pommade  suivante  : 

Précipité  blanc  J    /^ 

Sous-nitrate  de  bismuth  j        '  ' 

Huile  d*olive i  gramme. 

Onguent  glycérine 4        — 

Ou  bien  appliquer  une  demi-heure,  plusieurs  jours  de  suite,  la 
pâte  : 

Naphtol 5  à  10  grammçs- 

Oxyde  de  zinc  i  ^^ 

^     .,  >  aa i3K',5. 

Amidon  ) 

Vaseline  jaune 5o  grammes. 

Les  frictions  répétées  avec  les  solutions  suivantes  agissent  plus 
lentement  :  esprit  de  savon  alcalin,  acide  acétique  ou  acide  chlor- 
hydrique  étendu  (i-3  %);  lessive  de  potasse  ou  de  soude  (V^-i  **/o); 
jus  de  citron. 

Engelures,  —  Lorsqu'elles  ne  sont  pas  ulcérées,  lavages  avec  des 
liquides  astringents,  surtout  de  l'alcool.  Le  collodion  élastique 
donne  aussi  de  bons  résultats,  ainsi  que  la  teinture  d'iode  seule  ou 
mêlée  à  parties  égales  de  teinture  de  noix  de  galle,  ou  avec  le  collo- 
dion dans  la  proportion  de  10  à  20  %• 
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L'auteur  recommande  encore  les  formules  suivantes 

Acide  tannique 3  grammes. 

Glycérine  ou  alcool  camphré.   .    .   .     5o        — 

pour  frictions. 

to  Acide  tannique a  grammes. 

Esprit  de  vin 5        ~ 

Collodion 30        — 

Teinture  de  benjoin a        — 


Camphre 3  grammes. 

Poudre  cosmétique  blanche    .    .   .   .     5o        — 
Spermaceti  ou  beurre  de  cacao ...       5        — 


Lanoline  anhydre 13  grammes. 

Vaseline  jaune 4        — 

Teinture  de  vanille V    gouttes. 

Esprit  de  réséda X        — 


Baume  du  Pérou 5  grammes. 

Mixture  oléobalsamique  I 


Eau  de  Cologne  n 

pour  badigeonnages. 

Rugosités  de  la  peau»  —  Usage  fréquent  de  baiqs  chauds,  applica- 
tions de  savon  alcalin,  ou  bien  de  la  pommade  sulfureuse  de  10  à 
3o  Vo  avec  5  à  10  '*/o  de  soude  ou  de  carbonate  de  potasse;  ou  bien  : 

Soufre  précipité i5  grammes. 

Savon  alcalin  )    _. 

l  S% 3o        — 

Allonge  ) 

Pierre  ponce  pulvérifée 10        - 

Ou  encore  : 

Lanoline  ] 

Axonge  >  at 5o  grammes. 

Savon  alcalin  ; 

Naphtol  j i5        — 

Craie  blanche  pulvérisée 10        — 

On  laisse  ces  pommades  une  demi-heure,  pendant  quelques  soirs, 
et  on  lotionne  à  Teau  chaude. 

Hyperhydrose  des  pieds.  —  Lavage  à  Teau  tiède  matin  et  soir  ; 
changer  de  bas  et  de  chaussures  deux  à  trois  fois  par  jour.  Après 
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lavage,  friction  avec  des  liquides  astringents,  eau  de  Cologne,  etc. 

Lanoline  )  ^^ 

«.     ,.  >  aS i5  grammes. 

Vasehne  jaune  \  ^ 

Acide  chlorhydrique  pur 2        — 

pour  frictions  le  soir.  Gallemaerts. 

89.  Ap«rtl  &  Radaell,  Comment  se  comportent  les  globules 
blancs  dans  la  fièvre  typhoïde,  (Communication  au  Congrès  de 
Rome.  ) 

Pendant  le  cours  de  la  maladie,  si  celle-ci  n'est  pas  compliquée,  le 
nombre  des  globules  blancs  oscille  dans  les  limites  régulières. 

A  la  fin  de  la  maladie,  quand  la  fièvre  diminue  ou  prend  un 
caractère  rémittent  ou  intermittent,  il  y  a  augmentation  des  leuco- 
cytes. 

La  leucocytose,  pendant  le  cours  de  la  maladie,  est  presque  tou- 
jours en  rapport  avec  les  processus  de  complications  :  bronchite 
grave,  phénomènes  intestinaux  exagérés,  pneumonie,  péritonite. 

Dans  une  fièvre  typhoïde  régulière,  on  note,  relativement  à  la 
proportion  numérique  des  différentes  sortes  de  globules  blancs,  une 
légère  augmentation  des  polynucléaires  tant  que  la  température 
reste  constamment  élevée  ;  les  éosinophiles  sont  rares  à  cette 
période.  Lorsque  la  fièvre  tombe,  et  pendant  la  convalescence,  les 
polynucléaires  diminuent,  les  autres  formes  augmentent,  les  éosi- 
nophiles deviennent  très  nombreux. 

Relativement  aux  globules  rouges,  on  note  une  déglobulisation 
manifeste  vers  la  deuxième  ou  troisième  semaine. 

J.  Demoor. 

99.  R^TlKhl,  La  leucocytose  dans  ses  rapports  avec  la  température 
du  corps.  (Communication  faite  au  Congrès  de  Rome.)  (D'après 
le  Mercredi  médical.) 

Dans  quelques  processus  infectieux,  notamment  dans  la  pneu- 
monie, le  nombre  des  leucocytes  est  surtout  élevé  au  moment  de  la 
chute  de  la  température. 

Le  refroidissement  du  corps  diminue  le  nombre  des  leucocytes; 
l'échauSement  l'augmente. 

Un  bain  local  détermine  ces  variations  d'une  manière  très  di- 
verse, dans  le  district  vasculaire  soumis  à  des  températures  diffé- 
rentes. J.  Demoor. 
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Petrlnl,  Un  cas  de  pseudolabes  {par  polynévrite  périphérique) 
d'origine  syphilitique,  avec  ramollissement  du  renflement  cervico- 
dorsal  de  la  moelle,  (Communication  faite  au  Congrès  de  Rome.) 

Un  sujet  de  37  ans,  syphilitique  et  alcoolique,  présentant  les 
symptômes  classiques  de  l'ataxie  locomotrice,  fut  soumis  au  traite- 
ment mercuriel.  La  guérison  complète  fut  obtenue  au  bout  de  trois 
mois;  il  persistait  seulement  une  légère  diminution  des  réflexes 
rotuliens. 

Huit  mois  plus  tard  apparurent  des  douleurs  térébrantes  dans 
les  membres  inférieurs,  de  la  paralysie  et  de  Tatrophie  musculaires. 
Des  symptômes  semblables  se  montrèrent  aux  membres  supé- 
rieurs ;  la  paralysie  gagna  le  territoire  des  nerfs  crâniens  moteurs 
et  l'individu  ne  tarda  pas  à  succomber. 

A  l'autopsie,  on  trouva  les  cordons  de  Goll  intacts.  La  moelle 
offrait  de  la  sclérose  vasculaire  avec  foyers  de  ramollissement  dans 
la  substance  grise  des  cornes  antérieures. 

Du  côté  des  nerfis  moteurs,  altérations  atrophiques  avancées. 
D'après  Petrini,  les  premiers  accidents,  ceux  qui  ont  disparu  par 
le  traitement  spécifique,  seraient  dus  à  la  polynévrite  pseudotabé- 
tique.  Quant  au  ramollissement  de  la  corne  antérieure,  il  serait  dû, 
—  fait  d'une  extrême  rareté,  —  à  une  nécrobiose  identique  à  celle 
que  l'on  observe  souvent  dans  le  cerveau,  à  la  suite  des  artérites 
chroniques.  Vandervelde. 


•I.  Crarrlcrl,  Dégénérescence  de  la  moelle  spinale  dans  l'empoi- 
sonnement expérimental  par  le  phosphore.  (Communication  faite 
au  Congrès  de  Rome.) 

On  connaît  mal  les  lésions  de  la  moelle  épinière  dans  l'empoison- 
nement par  le  phosphore.  L'auteur  signale  les  résultats  d'une  étude 
à  laquelle  il  s'est  livré  à  propos  d'un  chien  qui  avait  pris  quotidien- 
nement, pendant  un  mois,  par  la  voie  stomacale,  une  solution  de 
phosphore  blanc  dans  l'huile  d'olive. 

Sur  toute  la  hauteur  de  la  moelle,  il  existe  une  dégénérescence 
avancée  dans  les  faisceaux  pyramidaux  des  cordons  latéraux. 

Dans  la  moelle  dorsale  inférieure,  il  y  a  dégénérescence  des 
cordons  de  Goll  et  de  Burdach  ;  dans  la  région  cervicale,  la  lésion 
ne  se  continue  que  dans  les  cordons  de  Goll. 

L'examen  microscopique  confirme  l'existence  des  accidents 
dégénératifs.  Mais  des  coupes  colorées  avec  le  mélange  d'acide 
osmique  et  d'acide  chromique,  n'ont  pas  montré  dans  lesfaisceaux, 
qui  cependant  paraissaient  nettement  dégénérés,  les  réactions 
caractéristiques  de  ces  acides  sur  les  fibres  dégénérées,  ce  qui  con- 
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firmerait  le  fait  déjà  signalé  par  Vassale,  touchaDt  les  dififèrentes 
manières  de  se  comporter  des  fibres  médullaires  atteintes  de  dégé- 
nérescence ;  si  la  dégénérescence  est  primitive  et  résulte  d'un  pro- 
cessus atrophique  lent,  la  réaction  de  l'acide  osmique  ne  se  produit 
pas;  au  contraire,  la  réaction  a  lieu  lorsqu'il  s'agit  d'une  dégéné- 
rescence secondaire  résultant  d'un  processus  destructif  plus  ou 
moins  rapide  des  fibres  nerveuses  elles-mêmes. 

Si  la  lésion  décrite  par  Gurrieri  n'est  pas  engendrée  par  un 
facteur  autre  que  l'empoisonnement  phosphore,  —  et  il  y  aurait 
peut-être  lieu  de  refaire  une  expérience  dans  le  même  sens,  —  cette 
observation  présente,  comme  le  dit  l'auteur,  un  réel  intérêt  au 
point  de  vue  médico-légal.  Il  y  aurait  là  un  moyen  de  différencier 
les  dégénérescences  du  système  nerveux  selon  qu'elles  seraient 
dues  à  des  altérations  chimiques  (dégénérescences  primitives),  ou 
à  des  traumatismes  (dégénérescences  secondaires). 

Vandervelde. 


•9.  Dyce  Dackurorth,  Sur  la  nature  rhumatismale  de  la  chorée. 
(Communication  faite  au  Congrès  de  Rome.) 

L'auteur  estime  que  la  chorée  n'a  pas  simplement  des  rapports 
avec  le  rhumatisme,  mais  qu'elle  est  une  variété,  une  manifestation 
de  cette  seconde  maladie. 

Les  lésions  rhumatismales  ne  siègent  pas  seulement  dans  les 
articulations  :  les  formes  extra-articulaires  du  rhumatisme  sont 
nombreuses,  et  la  chorée  en  est  une  localisation  cérébrale. 

L'endocardite  des  choréiques  est  identique,  tant  au  point  de  vue 
clinique  qu'au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  à  celle  des 
rhumatisants;  et  si  l'on  admet  que  le  choc,  le  travail  nerveux  exces- 
sif et  les  émotions  psychiques  sont  des  causes  de  chorée,  tous  ces 
facteurs  pathogéniques  ne  détermineront  la  maladie  que  chez  les 
enfants  entachés  d'hérédité  rhumatismale. 

Le  rhumatisme  et  la  chorée  ont  une  origine  commune,  de 
nature  toxique.  (Mercredi  médical,  avril  1894.) 

Vandervelde. 

•S.  E.  RedIIeh,  Contribution  à  l'étude  de  l'anatomie  pathologique 
de  la  paralysie  a.;itante;  ses  rapports  avec  certaines  affeciions  ner- 
veuses de  la  vieillesse,  (Jahrbuch  f.  Psych.,  XII,  ?,  1894.) 

Contrairement  à  ce  qu'en  disent  les  auteurs  classiques  (Eich- 
horst,  Strumpell,  Gowers,  etc.),  la  paralysie  agitante  n'est  pas  une 
névrose  ;  elle  procède  d'altérations  anatomo-pathologiques  bien 
caractérisées  et  en  rapport  avec  les  symptômes  observés. 
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Les  recherches  de  l'auteur  et  de  ses  prédécesseurs  démontrent 
que  l'on  trouve  dans  les  cas  de  paralysie  agitante  deux  espèces  de 
lésions  :  les  unes  séniles,  oblitération  du  canal  central  de  la  moelle, 
épaississement  des  méninges,  infiltration  amyloïde,  pigmentations 
des  cellules  ganglionnaires,  etc.  ;  les  autres,  de  nature  nettement 
pathologique,  apparitions  dans  le  tissu  nerveux,  et  principalement 
dans  la  moelle  épinière,  de  petits  foyers  de  sclérose,  présentant 
généralement  les  caractères  de  la  sclérose  périvasentaire  avec  endo- 
et  périartérite. 

En  d'autres  termes,  il  y  a,  dans  la  paralysie  agitante,  trans- 
formation et  par  conséquent  irritation  du  tissu  conjonctif  avec  des- 
truction finale  des  éléments  nerveux,  dont  le  fonctionnement  est 
encore  altéré  par  les  modifications  qu'entraînent  dans  leur  struc- 
ture l'âge  du  malade  et  peut-être  des  troubles  dans  la  nutrition 
générale  du  système  nerveux  (difficultés  dans  l'écoulement  de  la 
lymphe?). 

Ces  lésions  se  traduisent  par  de  la  faiblesse  fonctionnelle  et  des 
.  phénomènes  d'irritation,  en  d'autres  termes  par  du  tremblement 
et  de  la  contracture.  De  Boeck. 


VARIÉTÉS 


Le  huitième  Congrès  international  d*hygiène  et  de  démographie  aura  lieu  à  Buda- 
Pesth,  du  i^i"  au  9  septembre  de  cette  année. 

Le  programme  très  chargé  du  Congrès  comprend  les  questions  les  plus  importantes 
de  Phygiène.  Nous  en  citerons  seulement  les  points  les  plus  saillants. 

Dans  la  première  section  (bactériologie),  les  questions  suivantes  sont  dès  à  présent 
mises  à  Tordre  du  jour. 

I. 

1 .  Immunité  et  immunisation. 

2.  Vaccinations  thérapeutiques. 

3.  La  bactériologie  du  choléra. 

4.  Diphtérie. 

5.  Hérédité  des  maladies  infectieuses. 

6.  Poisons  bactériques 

7.  Les  maladies  protozolques. 

8.  Nouvelles  méthodes  bactériologiques. 

IL 

1.  Morphologie  et  classiiication  des  bactéries. 

2.  Infection  par  le  canal  de  la  nutrition. 

3.  Infection  par  les  organes  de  la  respiration. 

4.  Infection  mêlée 

3.  Expulsion  des  bactéries  de  Torganisme. 

6.  Champignons  et  moisissures  pathogènes. 

7.  Rôle  de  la  rate  dans  les  maladies  infectieuses.  * 

8.  Bactériologie  du  typhus. 

9.  Bactériologie  de  la  tuberculose. 
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10.  Pseudotuberculose. 

1 1.  Tuberculine  et  tuberculocidine. 
ia«  Bactériologie  de  la  pneumonie. 

1 3 .  Bactéries  de  la  suppuration. 

14.  Ostéomyélite. 

i5.  Fièvre  puerpérale. 

16.  Morve. 

17.  Lèpre. 

1 8.  Étiologie  de  Pinfluenza. 

19.  Syphilis. 
90.  Gonococcus. 

31.  Castro- entérite  infectieuse. 
33.  Typhus  exanthématique. 

33.  Actinoroycosis.  ^ 

34.  Parasites  animaux  connus  aux  anciens  hgyptiens. 

35.  Ankylostomiasis. 

36.  Étiologie  de  la  dysenterie 

37.  Étiologie  de  la  malaria. 

38.  Rage. 

29.  Cancers. 

30.  Étiologie  du  favus. 

La  deuxième  section  comprend  la  prophylaxie  des  épidémies. 

I. 

1 .  Conditions  de  Textension  épidémique  du  choléra. 
3.  Mesures  prises  en  Orient  contre  le  choléra. 

3.  Propagation  de  la  fièvre  typhoïde  dans  les  grandes  villes  durant  ces  derniers 
temps. 

4.  Diphtérie.  Rapport  de  la  commission  ad  hoc, 

5.  État  actuel  de  la  doctrine  scientifique  de  la  désinfection. 

II. 

I.  Mesures  prises  contre  Timportation  du  choléra  en  1893.  Résultats  par  elles  obte- 
nus dans  les  différents  États  et  dans  les  diverses  villes. 

3.  Importance  de  la  diarrhée  prémonitoire  dans  Textension  du  choléra. 

3.  Mesures  recommandables  pour  reconnaître  et  pour  rendre  inofPensives  les  pre- 
mières attaques  cholériques. 

4.  Organisation  des  troupes  sanitaires  permanentes  pour  combattre  les  épidémies. 

5.  Ne  pourrait-on  pas.  au  moyen  de  la  bactériologie  actuelle,  observer  avec  plus  de 
succès  et  en  moins  de  temps  le  choléra  à  bord  des  navires? 

6.  Organisation  et  activité  des  quarantaines  maritimes  en  général,  et  résultats 
qu'elles  ont  donnés. 

7.  Propagation  du  choléra  par  la  navigation  fluviale. 

8.  Propagation  du  choléra  par  le  trafic  des  chemins  de  fer. 

9.  Prophylaxie  contre  d*autres  maladies  épidémiques  importables,  comme  fièvre 
jaune,  variole,  typhus  exanthématique. 

10.  En  ce  qui  concerne  le  typhus,  peut-on  établir  un  rapport  dans  les  différentes 
viUes  entre  l'existence  temporaire  et  locale  de  cette  maladie  et  certaines  conditions 
de  terrain  ? 

II.  Peut- on  établir  le  rapport  qu'il  y  a  entre  l'existence  temporaire  et  locale  du 
typhus  avec  l'amélioration  de  la  canalisation  dts  conduites  d'eau  et  de  la  propreté 
publique  ? 

13  Expériences  casuistiques  concernant  la  propagation  du  typhus  par  l'eau,  le  lait, 
les  matières  comestibles,  et  assistance  que  lui  prêtent  les  logements  encombrés,  la  mal- 
propreté, l'épuisement  e)  la  mauvaise  nourriture. 

i3.  Prophylaxie  de  la  malaria. 

14.  Prophylaxie  de  la  tuberculose 

i5.  Prophylaxie  de  la  pneumonie. 
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16.  Prophylaxie  delà  dysenterie. 

17.  La  diphtérie  dépend-elle  des  conditions  de  lieu  et  de  temps? 

18.  Appréciation  critique  des  mesures  prises  jusqu*ici  dans  les  différents  pays  contre 
la  diphtérie  et  conclusions  qui  en  résultent. 

19.  Effets  de  la  loi  de  1887,  en  Hongrie,'  en  ce  qui  concerne  la  propagation  de  la 
variole. 

20.  La  prophylaxie   des  autres    maladies  acuto-infectieuses  (scarlatine,  morbilli, 
inf)uenza,  toux  convulsive,  fièvre  puerpérale). 

21 .  Pratique  de  la  désinfection  par  la  vapeur  d*eau  :  méthodes  et  moyens. 

22.  Organisation  des  établissements  de  désinfection. 

23.  Expériences  épidémiologiques  sur  l'utilité  des  établissements  de  désinfection  et 
de  la  désinfection  faite  par  les  autorités. 

24.  Critique  des  désinfecteurs  à  la  vapeur,  fixes  et  mobiles,  et  leur  emploi  en  temps 
d'épidémie  dans  les  villes  grandes  et  petites. 

27    Désinfection  gratuite  faite  par  les  autorités  contre  les  maladies  épidémiques. 

26.  Traitement  hospitalier  général  et  obligatoire  des  maladies  épidémiques. 

2".  Méthodes  servant  à  la  désinfection  des  logements,  avec  considération  spéciale  de 
leur  application  pratique. 

28.  Alimentation  de  la  population  pauvre;  cuisines  populaires  ambulantes  durant 
les  épidémies. 

29.  Hôpitaux  de  secours  et  logements  provisoires  en  temps  d^épidémie. 

La  cinquième  section  s'occupera  de  toutes  les  questions  relatives  à  Thygiène  de 
Tenfance.  Elle  étudiera  : 

I. 

1.  Proportion  et  diminution  de  la  mortalité  des   nouyeau-nés  et  des  enfants  à  la 
mamelle  (o  —  1  an). 

2.  Enfants  trouvés. 

3.  Lithiasis  dans  Tenfance. 

4.  Diphtérie. 

5.  Le  lait  de  vache  comme  alimentation  des  nourrissons. 

IL 

1 .  Proportion*  de  la  mortalité  des  enfants  âgés  de  o  à  1  an  et  de  o  à  5  ans  dans  les 
différentes  grandes  villes;  facteurs  y  relatifs. 

2.  Conditions  temporaires  et  locales  du  choléra  infantile  dans  les  différentes  villes; 
facteurs  qui  y  contribuent. 

3.  Les  maladies  infectieuses  aiguôs  avant  Tâge  de  l'instruction  obligatoire  et  leur 
introduction  dans  les  familles  par  l'école. 

4.  Durée  de  la  capacité  infectante  des  maladies  infectieuses  aiguâs. 

5.  Le  renvoi  des  enfants  sains  des  logements  infectés  dans  d'autres  logements,  res- 
pectivement dans  des  communes  indemnes. 

6.  Empêchement  des  avortements  provoqués. 

7.  Soins  à  donner  aux  enfants  nés  avant  terme,  spécialement  les  résultats  obtenus 
par  remploi  de  la  couveuse. 

8.  Propagation  et  prophylaxie  de  l'ophtalmie  blennorrhagique  des  nouveau-nés. 
q.  Propagation  de  la  blennorrhée  vaginale  chez  les  enfants  et  sa  prophylaxie. 

10.  Fréquence  des  embarras  gastriques  chez  les  enfants,  spécialement  en  ce  qui 
concerne  leur  étiologie. 

1 1 .  Utilité  des  hôpitaux  pour  les  enfants  ;  leur  organisation,  leur  situation  et  leur 
installation. 

13.  Utilité,  en  ce  qui  concerne  l'hygiène,  de  la  médecine  des  enfants. 

1 3.  Appareils  de  nutrition  artificielle  des  enfants  à  la  manlèlle. 

14.  Syphilis  et  nourrissons. 

1  S.  Questions  concernant  les  nourrices. 

16.  Lait  de  jument  et  autres  laits  (celui  de  la  vache  excepté)  pour  Talimentation  des 
Doureau-nés. 
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17.  Hygiène  des  chambres  d'enfants k 

18.  Meubles  des  chambres  d*enfaots. 

19.  Habillement  des  enfaots. 

30.  Régime  convenable  à  Tenfance. 

21.  L*étude  des  soins  à  donner  aux  eofants  dans  les  écoles  de  filles. 

Dans  la  sixième  section,  Thygiène  scolaire  sera  représentée  par  les  questions  sui- 
vantes : 

I. 

1 .  La  question  de  l'éducation  physique. 

2.  Le  furmeoage  intellectuel  dans  les  écoles  et  la  nervosité. 

3.  L'école  et  les  maladies  épidémiques. 

4.  Constructions  scolaires  et  leur  hygiène. 

3.  Réformes  à  poursuivre  dans  Phygiène  scolaire. 

6.  Le  système  actuel  dMnstruction  au  point  de  vue  des  principes  physiologiques . 

11. 

1.  Résultats  hygiéniques  de  la  gymnastique  et  des  jeux  scolaires  sur  la  base  de 
mesu rages  physiques. 

3.  Place  de  la  gymnastique  et  des  jeux  dans  le  programme  scolaire. 

3.  Appréciation  des  méthodes  de  gymnastique  et  des  jeux  scolaires,  surtout  au  point 
de  vue  de  Phygiène. 

4.  L'enseignement  des  ouvrages  manuels  dans  les  écoles,  surtout  au  point  de  vue  de 
rhygiène. 

5.  Vêtements  pratiques  de  gymnastique  et  de  jeux  pour  garçons  et  pour  filles . 

6.  Exercices  sportiques,  militaires  et  d'escrime  dans  l'enceinte  des  écoles. 

7.  Causes  des  maux  de  tête  nerveux  des  écoliers. 

8.  Sur  les  suicides  des  écoliers. 

9.  La  myopie  dans  les  écoles  et  sa  prophylaxie. 

10.  L'écriture  droite. 

1 1 .  La  chorée  et  les  autres  maladies  nerveuses  dans  les  écoles. 

13.  Médecins  scolaires  dans  les  difTérents  pays  et  dans  les  grandes  villes. 
i3    Les  maladies  du  nez  chez  les  jeunes  écoliers. 

14.  Ventilation  et  chauffage  des  écoles. 

i3.  hclairage  naturel  et  artificiel  des  écoles. 

16.  La  question  des  bancs  d'école. 

17.  Bains  d'écoles. 

18.  Matériel  scolaire. 

19.  L'eau  potable  dans  les  écoles. 

30.  La  jeunesse  scolaire  à  la  maison. 

31 .  L'occupation  des  écoliers  durant  les  grandes  vacances. 

33.  Importance  des  écoles  de  ménage  en  ce  qui  concerne  Phygiène. 

33.  Les  colonies  de  vacances  et  les  institutions  analogues  dans  l'intérêt  de  la  santé 
des  écoliers. 

34    L'alimentation  des  écoliers  pauvres. 

35.  L'habillement  des  écoliers. 

26.  L'enseignement  de  Phygiène  dans  les  di£R§rente8  écoles. 

Une  exposition  d'hygiène  sera  jointe  à  ce  Congrès;  de  nombreuses  divisions  com- 
prenant toutes  les  branches  de  Phygiène  seront  représentées. 

Pour  tous  les  renseignements,  s'adresser  au  Secrétariat  général  du  huitième  Congrès 
international  d'hygiène  et  de  démographie,  hôpital  Ssiint-Roch,  Budapesth. 
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KELEVfi,    par  ordre  de  rréquence,  def  eaniet  principaJes  de  décès  ooDiUléefe 
pendanl  Je  meia  de  mars  189i,  dans  la  ptpnlalien  résidanl  a  Bruxelles. 


CAUSES  DE  DÉGËS. 


BroDchite  et  pneumonie .    .    . 

Phtisie 

Maladies  organiques  du  cœur . 

Apoplexie  et  ramollissement  du 
cerveau  

G3nTuUions 

Diarrhée  et  entérite    .... 

Débilité  sénile        

Méningite  tuberculeuse  .    .    . 

Cancers 

Groufi 

Maladies  du  foie  et  de  la  rate. 

Accidents 

Squirres  et  ulcères  à  l'estomac. 

Débilité  congénitale    .... 

Suicides. 

Coqueluche    ....... 

Fièvre  typhoïde 

Maladies  suites  de  couches.    . 

Diphtérie 

Scarlatine 

Rougeole 

Variole 

Homicides 

Choléra 

Autres  causes 

Total.   .    .    . 
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Taux  correspondant  annuel  de  mortalité  sur  1,000  habitants  :  21,2. 


ReleTÔ  de  la  répartilioa  de  la  morlalilé  générale  entre  les  diférents  iges. 

Bruxellois.  Étrangers. 


De    0  à    1  an 

>  1  à    5     > 

>  5  à  10  > 
»  10  à  20  > 
B  20  à  :w  » 

>  30  à  40  1 
-  40  à  50  > 

>  50  à  60  > 

>  60  à  86  » 

>  80^  et  au  delà 

Total. 


65  dont  17  illégitimes. 
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Mort-nés  :  31 
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Les  journaux  ainsi  que  les  communications  doivent  être  adressés  au  Secrétaire 
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RECUEIL  DE  FAITS 

•A.  Villard,  Rapport  de  la  tuberculose  génitale  chez  l'homme  avec 

les  autres  manifestations  tuberculeuses. 

D'après  les  recherches  cliniques  et  anatomo -pathologiques  aux- 
quelles s'est  livré  Fauteur,  la  tuberculose  génitale  est  fréquemment 
indépendante  de  toute  lésion  pulmonaire.  En  examinant  les  malades 
porteurs  d'affections  tuberculeuses  génitales,  on  ne  rencontre  en 
même  temps  la  tuberculose  pulmonaire  que  dans  5o  Vo  des  cas. 
Dans  176  autopsies,  la  proportion  s'élève  à  70  Vo. 

Les  lésions  tuberculeuses  des  voies  génitales  envahissent  le  sys- 
tème urinaire  dans  56.6  °/o  des  cas.  Le  rein  est  atteint  chez  4?  % 
des  malades  seulement, 

18 
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L*auteur  pense  que  l'infection  tuberculeuse  suit,  à  ce  niveau,  une 
marche  ascendante. 

L'auteur  a  aussi  recherché  la  coïncidence  avec  les  lésions  périto- 
néales  tuberculeuses,  et  la  rencontre  dans  12  7©  des  cas. 

L'infection  péritonéale  paraît  se  faire  le  plus  souvent  de  proche 
en  proche,  au  niveau  des  points  où  la  séreuse  est  en  rapport  avec 
les  canaux  génitaux  (vésicules  séminales,  canal  déférent). 

Quant  aux  tuberculoses  osseuses  ou  articulaires,  on  ne  les  ren- 
contre que  dans  6  %  des  cas. 

Enfin,  ly*»/»  des  malades  succombent  à  la  méningite  tuberculeuse. 

Si  l'on  parvient  à  suivre  pendant  plusieurs  années  la  marche  de 
lafifection  tuberculeuse  dans  les  organes  génitaux,  on  voit  que 
beaucoup  de  malades  guérissent  parfaitement,  ou  tout  au  moins 
finissent  par  ne  plus  présenter  aucun  trouble  appréciable. 

L'auteur  est  grand  partisan  de  la  castration  dans  la  tuberculose 
testiculaire;  il  considère  que,  à  moins  de  contre-indications  rele- 
vant de  la  diffusion  de  la  tuberculose  génitale  et  de  la  localisation 
des  lésions  dans  d'autres  organes,  le  traitement  de  choix  est  la 
castration. hâtive. 

Il  n'en  est  d'ailleurs  pas  moins  vrai  que,  ici  comme  dans  toute 
tuberculose,  le  traitement  général  a  une  importance  capitale. 

J.  Verhoogen. 

85.  JolTi-oy,  Lesjormes  spinales  de  la  paralysie  générale,  (Journal 

DE  médecine.  Paris,  10  avril  1894.) 

Dans  beaucoup  de  cas  de  paralysie  générale,  les  accidents  céré- 
braux font  assez  longtemps  défaut,  et  les  lésions  médullaires  déter- 
minent un  ensemble  de  symptômes  qui  font  porter  un  diagnostic 
erroné. 

JoflVoy  cite  plusieurs  de  ces  cas  :  dans  trois  de  ses  observations, 
la  marche  de  l'affection  a  revêtu,  pendant  plusieurs  années,  la  forme 
classique  des  tabès,  puis  les  symptômes  médullaires  se  sont 
amendés  à  mesure  que  les  modifications  cérébrales  venaient  corri- 
ger le  diagnostic.  Les  autopsies  ont  prouvé  que  les  cordons  posté- 
rieurs n'étaient  pas  seuls  intéressés,  mais  que  d'autres  localisations 
des  lésions  médullaires  différenciaient  nettement  la  maladie  d'un 
tabès  primitif. L'auteur,  sans  nier  la  possibilité  de  coexistence  de  la 
paralysie  générale  et  du  tabès,  croit  cependant  qu'elle  est  des  plus 
rares  et  que  le  plus  souvent  les  faits,  considérés  comme  une  associa- 
tion, relèvent  plutôt  de  paralysies  générales,  simulant  le  tabès  pen- 
dant une  période  plus  ou  moins  longue  de  leur  évolution. 

Telle  n'est  du  reste  pas  la  seule  forme  spinale  sous  laquelle  peut 
se  manifester  la  paralysie  générale.  Joffroy  signale  des  exemples 
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OÙ  tout  faisait  croire  à  une  atrophie  musculaire  progressive.  Quel- 
quefois ce  sont  des  arthropathies  qui  signalent  le  début  de  Taffec- 
tion  ;  d'autres  fois  encore,  les  premiers  symptômes  peuvent  être 
confondus  avec  ceux  du  tabès  spasmodique  ou  de  la  sclérose  en 
plaques.  Le  Bceuf. 


ncinrieh  NehlÔNn,  Étude  anatomique  de  cerveaux  d'aliénés 
(Anatomische  Studien  an  Gehirnen  Geisteskranker).  (Jahrbucher 
FUR  Psychiatrie,  12  mars  1894  ) 

Les  recherches  de  l'auteur  portent  sur  cinquante-deux  cerveaux 
d'aliénés  héréditairement  tarés.  11  en  donne  une  description  anato- 
mique complète  et  compare  les  constatations  qu'il  a  faites  avec 
celles  de  Benedikt  sur  des  cerveaux  de  criminels,  et  celles  de 
Wagner  et  Bischoff  sur  des  cerveaux  d'individus  d'une  intelligence 
très  élevée. 

Les  recherches  de  Benedikt  sur  les  cerveaux  de  criminels  justi- 
fient la  théorie  du  criminel-né  de  Lombroso  et  rendent  légitimes 
les  rapports  que  le  professeur  de  Turin  a  établis  entre  le  crime  et 
l'atavisme.  D'autre  part ,  les  caractères  indiqués  par  Benedikt 
comme  propres  aux  cerveaux  des  criminels,  se  retrouvent  sur  les 
cerveaux  d'aliénés  héréditaires  étudiés  par  l'auteur. 

11  s'ensuit  qu'il  existe  des  liens  de  parenté  étroite  entre  les  indi- 
vidus qui  sont  venus  au  monde  avec  une  prédisposition  au  crime 
et  ceux  qui  sont  nés  avec  une  prédisposition  à  l'aliénation  men- 
tale. Les  criminels  sont  héréditairement  tarés  et  constituent, 
comme  les  individus  prédisposés  à  la  psychose,  un  groupe  anthro- 
f>ologique  spécial.  Ces  deux  catégories  d'individus,  prédestinés  dès 
leur  naissance,  suivent  fatalement  la  voie  que  la  nature  leur  a 
tracée  et  qui  les  mène,  les  uns  à  la  prison,  les  autres  à  l'asile 
d'aliénés. 

Le  crime  est  un  phénomène  naturel,  comme  l'aliénation  mentale 
héréditaire  :  il  a  son  fondement  dans  la  dégénérescence  du 
criminel. 

Wagner,  Bischoff  et  d'autres  ont  pu  recueillir  et  étudier  les 
cerveaux  d'hommes  remarquables  par  leur  haute  intelligence. 
Chose  étonnante,  il  y  a  entre  les  caractères  que  présentent  ces 
cerveaux  et  les  caractères  des  cerveaux  des  criminels  des  rapports 
qui  ne  pourraient  être  niés;  mais  il  est  impossible  de  tirer  de  ce 
fait  aucune  constatation,  les  recherches  sur  ce  sujet  étant  encore 
trop  limitées.  Il  ne  nous  est  pas  permis,  dans  l'état  actuel  de  nos 
connaissances,  de  rapprocher  du  criminel  l'homme  de  génie  et  de 
considérer  celui-ci,  au  point  de  vue  anatomique,  comme  un 
individu  taré.  De  Boeck. 
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»!•  li.-G.  Quthrle,  Accidents  post-opératoires  causés  par 
le  chloroforme,  (The  Lancet,  janvier  1894.) 

En  règle  générale,  les  enfants  passent  de  l'état  de  narcose  chioro- 
formique  dans  un  état  de  sommeil  naturel  profond  :  il  a  d'ordinaire 
une  durée  assez  longue  (une  heure  et  plus),  lorsque  des  douleurs 
ou  des  efforts  de  vomissements  ne  viennent  pas  Tinterronipre. 

Il  faut  respecter  ce  sommeil,  entourer  Tenfant  d'une  atmosphère 
de  calme  et  le  surveiller  soigneusement.  On  a  observé  dans  cet 
état  des  arrêts,  brusques  de  la  respiration;  cet  accident  est  heureu- 
sement rare.  Assez  souvent  l'enfant  est  pris  de  vomissements  qui 
d'ordinaire  ne  présentent  pas  de  gravité.  Il  arrive  cependant 
qu'ils  prennent  un  caractère  sérieux  et  qu'il  faille  recourir  à  l'ali- 
mentation rectale  pour  nourrir  le  malade;  si  les  eff^orts  de  vomis- 
sements expulsent  les  lavements,  il  faut  administrer  avec  eux  du 
bromure  de  potassium  et  du  chloral. 

D'autres  fois,  l'enfant  se  réveille  et,  bien  qu'ayant  repris  toute  sa 
connaissance,  se  met  à  pousser  des  cris  perçants;  il  continue  à  le 
faire  pendant  des  heures.  La  raison  s'en  trouve  parfois  dans  un 
bandage  trop  serré,  dans  ce  qu'on  force  l'enfant  à  conserver  une 
position  incommode;  souvent  il  n'y  a  pas  d'explication  tangible  à 
donner  de  ces  cris;  les  bromures,  le  chloral  restent  sans  effet; 
seule,  la  morphine  en  injection  sous-cutanée  est  utile. 

L'auteur  a  observé  des  accidents  d'une  autre  nature  :  des  symp- 
tômes d'un  véritable  accès  de  manie  délirante  aiguë.  Les  malades 
poussent  des  cris  perçants,  les  yeux  sont  secs,  les  pupilles  dilatées; 
le  visage  tantôt  congestionné,  tantôt  pâle  ;  le  regard  est  rempli  de 
terreur  et  d'anxiété.  L'agitation  est  intense,  le  sommeil  impossible, 
la  perle  de  connaissance  complète,  la  surveillance  doit  être  continue 
pour  empêcher  le  malade  d'enlever  son  pansement  ou  de  déplacer 
des  os  fracturés.  L'exaltation  est  rarement  continue;  elle  se  montre 
généralement  par  accès,  dans  les  intervalles  desquels  l'enfant  tombe 
dans  un  état  d'apathie  et  d'abattement  complets;  parfois  il  répond 
alors  aux  questions  qu'on  lui  pose,  n'accusant  aucune  douleur. 
Pendant  la  période  d'agitation,  l'enfant  vomit  ;  les  vomissements 
sont  persistants,  extrêmement  violents,  copieux;  tout  aliment 
avalé  par  la  bouche  est  aussitôt  rejeté  ;  les  lavements  alimentaires 
mêmes  provoquent  le  vomissement. 

La  mort  est  la  règle  ;  elle  survient  par  épuisement  ;  les  cris 
deviennent  moins  perçants  et  plus  rares  ;  les  vomissements  sont 
moins. intenses;  l'enfant  tombe  dans  le  coma;  la  respiration  et  le 
.pouls  s'affaiblissent. progressivement. 

j    A  quoi  faLjt-i|  attribuer  cet  état,  ces  troubles  profonds,  la  mort 
consépulixç? 
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L'auteur  démontre  qu'il  n'en  faut  pas  chercher  la  cause  dans  une. 
septicémie,  ni  l'attribuer  à  des  pertes  de  sang  trop  abondantes,  au 
shock,  à  un  empoisonnement  par  l'acide  phénique,  l'iodoforme  ou 
les  sels  mercuriques. 

Faut-il  les  attribuer  au  chloroforme,  ou,  pour  mieux  dire,  à  une 
action  éloignée  du  chloroforme?  L'on  sait  que  l'administration  con- 
tinuée de  chloroforme  détermine  de  la  dégénérescence  graisseuse 
des  organes  abdominaux  et  notamment  du  foie.  Mais  peut-on 
trouver  dans  ce  fait  une  explication  suffisante  des  décès  que  nous 
avons  observés?  Nous  ne  le  pensons  pas  ;  sans  doute,  les  symptômes 
qu'ont  présentés  les  malades  ressemblent  étrangement  à  ceux  de 
l'atrophie  jaune  du  foie,  à  l'intoxication  phosphorée;  mais  il  n'est 
pas  possible  que  le  chloroforme  ait  produit  des  altérations  aussi 
graves  que  la  dégénérescence  graisseuse  d'un  organe  dans  le  laps  de 
temps  en  somme  si  court  qu'a  duré  la  chloroformisation. 

Si  cette  hypothèse  est  inadmissible,  il  est  raisonnable  pourtant 
de  supposer  que  l'administration  de  chloroforme,  même  peu  pro- 
longée, a  pu  déterminer  l'aggravation  d'un  état  hépatique  morbide 
préexistant. 

Rappelons  qu'au  Congres  de  Berlin  de  i8qo,  Lauder  Brunton 
disait  que  la  présence  dans  l'urine  de  certaines  substances  ayant  les 
caractères  des  alcaloïdes,  contre-indiquait  l'emploi  du  chloroforme; 
que  Pœhl,  il  y  a  quelques  mois  à  peine,  a  prétendu  pouvoir  prédire 
à  coup  sûr  si  l'administration  du  chloroforme  serait  dangereuse  ou 
non  ;  qu'il  suffisait,  pour  le  savoir, de  déterminer  la  quantité  d'alca- 
loïdes contenus  dans  l'urine.  Une  abondance  excessive  d'alcaloïdes 
dans  l'économie  pourrait  donc  ètrj  la  cause  réelle  des  troubles 
nerveux  graves  que  nous  avons  décrits,  des  décès  que  nous  avons 
observés. 

Mais  en  supposant  que  cette  hypothèse  soit  admise,  il  resterait  à 
expliquer  pourquoi  les  alcaloïdes  incriminés  par  Pœhl  se  rencon- 
trent chez  tel  malade  et  pas  chez  un  autre.  La  cause  est  due  a  un 
fonctionnement  imparfait  du  foie  qui,  travaillant  mal,  laisse  passer 
dans  la  circulation  générale  les  produits  toxiques  de  la  digestion; 
le  chloroforme,  dont  l'action  sur  le  foie  devient  évidente  lorsqu'on 
en  continue  l'administration  pendant  un  temps  suffisant,  exagère 
les  défauts  du  fonctionnement  hépatique  au  point  de  déterminer  la 
mort. 

Le  taux  élevé  de  la  mortalité  dans  nos  observations  démontre 
l'inutilité  du  traitement  adopte  (alcool  et  morphine,  opium,  etc.); 
les  considérations  que  nous  venons  de  développer  donnent  les 
raisons  de  ces  insuccès;  l'administration  de  purgatifs  eût  probable- 
ment donné  de  meilleurs  résultats. 

De  Boeck. 
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HjnianMon,  Disparition  d'un  écoulement  gonorrhéique  au 
courant  d'une  pneumonie,  (Médical  Record,  3  mars  1894.) 

Ua  individu  de  18  ans,  en  traitement  dans  un  hôpital  de  New- 
York  pour  une  pneumonie  aiguë,  souffrait  avant  l'apparition  des 
accidents  du  côté  de  la  poitrine,  d'une  urétrite  blennorragique 
avec  écoulement  abondant,  douleurs  à  la  miction.  Avec  les  pre- 
miers accès  de  toux,  l'écoulement  et  les  autres  symptômes  uré- 
traux  disparurent;  il  persistait  seulement  une  légère  rougeur  au 
niveau  du  méat.  La  réaction  de  l'urine  était  alcaline,  sa  densité 
égale  à  1020;  elle  renfermait  des  traces  d'albumine. 

Le  onzième  jour,  la  pneumonie  étant  en  voie  de  résolution, 
l'écoulement  reparut,  ainsi  que  la  douleur. 

Des  observations  analogues  à  celles  de  l'auteur  ont  déjà  été  rap- 
portées, notamment  par  Barthélémy  et  Bogdan  {Wiener  medic. 
Presse,  îSq3),  Vandervelde. 

* 

88.  liC^rls  &  Dabrluay,  Infection  à  streptocoques  du  fœtus  par 
contamination  buccale  (Presse  médicale.  Paris,  28  avril  1894.) 

Les  auteurs  rapportent  deux  observations  destinées  à  prouver 
que  le  fœtus  peut  s'infecter  par  voie  buccale,  au  sein  même  de  la 
cavité  utérine,  à  la  faveur  de  la  putréfaction  du  liquide  amnio- 
tique. 

Observation  I.  —  La  rupture  prématurée  des  membranes  chez 
une  primipare  bien  constituée  (ut  suivie,  après  quinze  heures  de 
fétidité,  du  liquide  amniotique.  L'enfant  vint  au  monde  cinquante 
heures  après  la  rupture,  en  état  de  mort  apparente,  après  avoir 
dégluti  une  grande  quantité  de  mucosités.  Celles-ci  furent  retirées 
avec  l'aspirateur,  et  l'enfant  revint  à  lui.  Le  lendemain,  tempéra- 
ture 38°;  présence  de  râles  fins  aux  bases.  Le  lendemain  matin, 
noyaux  bronchopneumoniques  à  l'autopsie. 

Observation  II.  —  Apparition,  dès  le  début  de  la  grossesse, 
d'une  vaginite  intense  à  streptocoques;  rupture  spontanée  des 
membranes  et  accouchement  deux  jours  après  la  rupture.  L'enfant 
meurt  onze  heures  après  la  naissance.  A  l'autopsie  :  pleurésie  à 
streptocoques;  noyaux  d'hépatisation  pulmonaire  contenant  le 
môme  microorganisme. 

Si,  à  propos  de  l'observation  I,  il  est  possible  d'admettre  que  la 
bronchopneumonie  ait  pu  être  contractée  après  la  naissance, 
pareille  hypothèse  doit  être  rejetée  pour  la  seconde,  étant  données 
et  la  courte  durée  de  la  vie  de  l'enfant,  et  l'étendue  et  la  gravité 
des  lésions  pleuropulmonaires.  Toute  idée  de  transmission  intra- 
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Utérine  par  voie  placentaire  doit  être  écartée,  attendu  qu'on  n'a 
pas  trouvé  chez  la  mère  d'accidents  d'infection  générale. 

Puisque,  d'autre  part,  l'épanchement  pleural  et  l'exsudat  broncho- 
alvéolaire renfermaient  le  môme  microorganisme  pathogène  que 
le  vagin  maternel,  et  que  la  rupture  prématurée  de  la  poche  des 
eaux  a  pu  amener  la  contamination  du  liquide  amniotique  par  le 
pus  vaginal,  les  auteurs  se  croient  fondés  à  admettre  que  le  pus 
vaginal  a  infecté  le  liquide  de  l'amnios,  pour  se  porter  aux  voies 
respiratoires  du  fœtus,  déterminant  en  outre  des  désordres  anato- 
miques  déjà  graves.  Vandervelde. 

tOO.  Da^raet,  Le  goitre,  (Manuel  du  médecin  praticien.) 
Prescrire  les  injections  iodées  interstitielles. 

i 

I.  Manuel  opératoire.  —  Le  liquide  employé  comme  substance 
à  injection  n'est  autre  que  la  teinture  d'iode  du  Codex  : 

Alcool  à  90'> 12  parties, 

Iode I      — 

Faction  irritante  de  l'alcool  et  l'action  spécifique  de  l'iode  concou- 
rant à  la  cure  du  goitre. 

L'instrument  employé  pour  introduire  le  liquide  est  la  seringue 
de  Pravaz,  tantôt  en  ivoire  durci,  tantôt  en  caoutchouc  durci, 
tantôt  la  seringue  de  Pravaz  ordinaire  à  injections  hyj)odermiques. 
Les  deux  premières,  si  elles  sont  moins  faciles  à  détériorer  par  leur 
contact  avec  la  teinture  d'iode,  n'offrent  pas  le  même  degré  de 
résistance,  la  même  solidité  que  la  seringue  métallique. 

L'important  est  d'avoir  une  bonne  aiguille  creuse,  bien  aiguisée, 
en  acier. 

La  teinture  d'iode  attaque  les  aiguilles  très  rapidement. 

L'aiguille  creuse  en  or  n'est  pas  assez  résistante,  surtout  pour 
certains  goitres  dans  lesquels  il  s'est  déjà  produit  des  parties  dures 
calcifiées. 

L'aiguille  en  acier  doré  se  détériore  trop  facilement. 

La  difficulté  avec  l'aiguille  en  acier  est  de  la  préserver  de  la 
rouille  avec  tous  ses  inconvénients  et  surtout  la  fragilité  qui  en 
résulte.  Pour  cela,  aiguille  et  seringue  sont  lavés  soigneusement 
dans  une  solution  ammoniacale  légère  (alcali  volatil),  afin  d'enlever 
toute  trace  de  teinture  d'iode.  La  seringue  et  l'aiguille  sont  alors 
maintenues  en  permanence  dans  un  flacon  contenant  de  l'huile 
phéniquée  au  Vw-  L'asepsie  de  l'aiguille  se  trouve  assurée  et  l'on 
n'a  pas  besoin  de  recourir  au  flambage  qui  détrempe  l'acier  et 
enlève  à  l'aiguille  sa  résistance. 
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Pour  faire  l'injection,  le  malade  est  assis  vis-à-vis  de  l'opérateur. 

Avant  toute  autre  chose,  faire,  dans  chaque  séance,  la  mensura- 
tion de  la  tumeur  : 

I**  Le  ruban  passe  sous  le  goitre  et  derrière  le  cou; 

2*»  Le  ruban  passe  devant  le  goître  et  derrière  le  cou; 

3*  Il  passe  au-dessus  de  la  tumeur  et  derrière  le  cou. 

La  tumeur  est  palpée  avec  soin  pour  choisir  le  point  dans  lequel 
l'aiguille  sera  introduite,  de  préférence  au  niveau  du  centre  de  la 
tumeur  et  de  la  partie  la  plus  charnue,  la  moins  résistante  au  doigt, 
autant  que  possible  en  dehors  des  grosses  veines  que  l'on  voit 
ramper  quelquefois  à  la  surface  du  goître,  en  dehors  des  batte- 
ments artériels. 

Si  le  goître  est  de  petit  volume,  on  fait  faire  au  malade  de  petits 
mouvements  de  déglutition  qui  en  font  ressortir  le  relief  et  en  indi- 
quent la  position. 

Le  fonctionnement  de  la  seringue  est  vérifié.  On  la  remplit  de 
teinture  d'iode,  on  la  vide  d'air  et  on  la  confie  à  un  aide. 

Saisissant  alors  l'aiguille  comme  une  épingle,  entre  le  pouce  et 
l'index  de  la  main  droite,  on  l'introduit  perpendiculairement  à  la 
peau,  lentement,  en  s'aidant  d'un  mouvement  de  vrille,  aussi  loin 
que  possible  vers  le  centre  du  goître.  On  attend  quelques  secondes. 
Il  peut  s'écouler  du  sang  pur,  de  la  sérosité  ou  un  liquide  rous- 
sâtre.  Dans  le  premier  cas,  il  est  évident  que  l'aiguille  plonge 
dans  un  vaisseau;  il  serait  de  la  dernière  imprudence  de  pousser 
une  injection  de  teinture  d'iode;  l'aiguille  devra  être  retirée  et 
plongée  dans  un  autre  point  de  la  tumeur;  l'injection  ne  peut  être 
faite  que  lorsqu'on  a  trouvé  un  point  par  lequel  il  ne  s'écoule  pas 
de  sang. 

Si  le  liquide  est  de  la  sérosité  ou  bien  un  liquide  trouble,  il  suffit 
d'adapter  une  seringue  vide  sur  l'aiguille  et  de  faire  l'aspiration. 

L'aiguille  est  maintenue  en  place,  par  son  armature,  à  l'aide  du 
pouce  et  de  l'index  de  la  main  gauche.  Avec  la  main  droite,  on 
saisit  la  seringue  de  Pravaz  comme  pour  une  injection  hypoder- 
mique, on  l'adapte  soigneusement  à  l'armature  de  l'aiguille  et  on 
pousse  l'injection  lentement,  en  surveillant  la  figure  du  malade. 
Le  procédé  lent  permet  de  s'arrêter  rapidement,  si  l'on  craignait 
la  pénétration  du  liquide  dans  la  trachée  ou  dans  un  vaisseau. 

Aiguille  et  seringue  sont  retirées  rapidement,  comme  dans  les 
injections  hypodermiques  ordinaires.  Il  suffit  de  comprimer  avec 
le  doigt  la  piqûre  pour  arrêter  l'écoulement  de  tout  liquide.  Dans 
certains  goitres  avec  dégénérescences  fibreuses,  la  teinture  d'iode 
se  trouve  projetée  à  l'extérieur  dès  qu'on  a  retiré  l'aiguille;  dans 
ce  cas,  la  douleur  occasionnée  par  le  passage  du  liquide  dans  le 
trajet  de  la  piqûre  est  plus  vive  que  celle  de  la  piqûre  elle-même. 
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'La  dose  injectée  varie  d'une  demi-seringue,  la  première  fois,  à 
une  seringue  (i  centimètre  cube). 

D'après  leur  sensibilité,  faire  revenir  les  malades  tous  les  huit 
ou  tous  les  quinze  jours. 

IL  Complications.  —  Pour  arrêter  la  toux  qui  peut  se  produire 
après  rinjection,  faire  boire  au  malade,  aussitôt  Taiguille  retirée, 
quelques  gorgées  de  vin. 

Comme  suites  immédiates,  il  y  a  à  noter  :  douleurs  d'oreilles, 
torticolis,  courbature  avec  fièvre,  etc.  Ces  états  sont  très  passagers 
et  durent  à  peine  un  jour. 

in.  Contre-indications.  —  Les  urines  des  personnes  traitées  sont 
examinées  avant  toute  intervention. 

Chez  les  albuminuriques  et  chez  les  femmes  pendant  leurs 
règles,  les  injections  ne  sont  pas  pratiquées. 


iOl.  Des  extraits  de  tissus  animaux  dans  le  traitement  des  affections 
nerveuses  organiques.  (The  Lancet,  24  mars  1894.) 

La  découverte  de  Brown-Séquard  n'a  pas,  en  Angleterre,  attiré 
l'attention  comme  dans  d'autres  pays.  En  présence  des  résultats 
merveilleux  rapportés  en  France,  il  était  intéressant  de  faire  quel- 
ques essais  à  l'aide  du  liquide  testîculaire,  dans  des  conditions  de 
sincérité  absolue  et  sans  parti  pris  d'aucune  sorte.  C'est  ce  qu'ont 
entrepris  les  docteurs  Guy  Wood  et  Whiting,  sous  le  contrôle 
des  docteurs  Hughlings  Jackson,  Buzzan,  Basdran  et  Ferrier.  Ils 
ont  administré  le  suc  orchidien  en  observant  avec  rigueur  les 
reconimandations  du  professeur  de  Paris,  à  20  malades  atteints  : 
4  de  tabès  dorsal,  2  de  maladie  de  Friedreich,  i  de  paraplégie 
atonique,  i  de  sclérose  disséminée,  2  de  sclérose  latérale,  4  de 
paralysie  agitante,  i  d'hémiplégie  bilatérale,  i  d'hémiplégie  à 
gauche,  i  de  névrite  périphérique,  i  d'atrophie  musculaire  pro- 
gressive, 2  de  paralysie  fonctionnelle. 

Dans  deux  cas  seulement  (tabès  dorsal  et  névrite  périphérique), 
il  y  eut  tendance  à  l'amélioration,  et  encore  celle-ci  pourrait-elle 
trouver  son  explication  ailleurs  que  dans  la  médication  employée. 

Le  malade  atteint  de  tabès  dorsal  était  alcoolique,  et  l'améliora- 
tion constatée  est  due  très  vraisemblablement  au  séjour  à  l'hôpital 
lui-même. 

La  névrite  périphérique  était  d'origine  alcoolique,  et  l'améliora- 
tion trouve  son  explication  dans  la  nature  même  de  l'affection. 

Disons  cependant  que  tous  les  malades,  sans  présenter  d'amélio- 
ration objective,  se  disaient  mieux  portants  à  la  suite  des  injections; 


282  JOURNAL    DE   MÉDECINE, 

mais  le  même  feit  se  produit  lorsqu'au  lieu  d'injecter  du  liquide 

orchitique,  on  fait  des  injections  d'eau  distillée. 

Les  résultats  soot  donc  essentiellement  négatifs. 

De  Boeck. 


109.  J.  Berry  HajcraffI,  L'emploi  de  la  lévulose  chez  les  diabé- 
tiques. (Zeitsch.  FUR  PHYSioL.  Chemie,  Bd  XIX,  H.  2,  p.  137.) 

L'auteur  s'est  proposé  de  rechercher  l'influence  qu'exerce  l'in- 
gestion de  lévulose  sur  les  diabétiques.  Ses  recherches  ont  porté 
sur  deux  cas  de  diabète  aigu  et  sur  un  cas  de  diabète  chronique. 
Pour  le  dosage  du  sucre,  l'auteur  avait  recours  à  la  réduction  de  la 
liqueur  de  Fehlinget  aussi  au  pouvoir  rotatoire  des  urines. 

Dans  le  premier  cas,  il  s'agit  d'un  homme  jeune  qui  éliminait, 
pendant  une  période  de  trois  jours,  environ  807  grammes  de  sucre 
(dosage  par  le  saccharimètre),825  grammes  (dosage  par  le  Fehling). 
Pendant  la  période  des  trois  jours  suivants,  le  patient  ingérait 
55  grammes  de  lévulose  par  jour  en  six  djses,  soit  i65  grammes. 

L'analyse  des  urines  montra,  dans  ce  cas,  une  augmentation  de 
sucre  dont  les  chiffres  suivants  sont  l'expression  :  888  grammes  par 
le  sacchari mètre;  q^3  grammes  par  la  liqueur  de  Fehling,  c'est-à- 
dire  une  augmentation  de  106  grammes  de  sucre. 

Pour  déterminer  à  quelle  variété  de  sucre  est  due  cette  augmen- 
tation, l'auteur  se  livre  à  un  ingénieux  calcul  ;  en  effet,  l'examen  des 
chiffres  suffît  déjà  à  montrer  que  l'élimination  comprend  les  variétés 
de  sucres  glucose  et  lévulose. 

Il  établit  ainsi  que  le  malade  a  utilisé  les  i65  grammes  de  sucre 
de  la  façon  suivante  : 

Lévulose  éliminée  comme  telle 5  Vo 

—  sou»  forme  de  glucose  .     .     ^9  •/© 

—  conservée  dans  l'organisme.     37  »/o 

Dans  le  cas  de  diabète  chronique,  les  résultats  furent  différents; 
toute  la  lévulose  ingérée  fut  utilisée  sans  augmentation  dans  l'éli- 
mination de  la  glucose. 

Il  semble  donc  acquis  que,  dans  les  cas  de  diabète  aigu,  la  lévulose 
est  partiellement  éliminée  comme  telle,  partiellement  transformée 
en  glucose  et  puis  éliminée.  Cette  transformation  en  glucose  est- 
elle  réelle,  et  la  diurèse  qui  suit  l'administration  de  la  lévulose  ne 
suffit-elle  pas  à  produire  un  rinçage  qui  entraîne  de  la  glucose? 
C'est  à  l'expérimentation  physiologique  que  l'auteur  demande  la 
solution  de  cette  question.  Il  soumet  des  lapins  à  un  jeûne  rigou- 
reux (ce  procédé  entraîne  la  disparition  du  glycogène  hépatique), 
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puis  il  injecte  dans  l'estomac  de  ces  animaux  une  solution  de  lévu- 
lose et  sacrifie  les  animaux;  il  dose  la  quantité  de  glycogène  du  foie. 
Chacune  des  expériences  a  montré  que  le  foie  renfermait  une 
notable  quantité  de  glycogène. 

En  résumé,  l'auteur  a  montré  que  : 

1*  Un  diabétique  chronique  peut  utiliser  jusqu'à  5o  grammes  et 
plus  de  lévulose  par  jour; 

2*  Dans  les  cas  aigus,  la  lévulose  ingérée  s'élimine  en  partie  sous 
cette  forme,  en  partie  sous  forme  de  sucre;  une  partie  ne  s'élimine 
pas  ; 

3»  Le  foie  des  lapins  transforme  la  lévulose  en  glycogène  et  la 
conserve  sous  cette  forme.  Slosse. 


■•s.  Chnreot.  Neurasthénie.  (Manuel  du  médecin  praticien.) 

L  Traitement  psychique.  —  Il  peut  jouer,  s'il  est  bien  dirigé,  un 
rôle  important  dans  la  cure  de  la  neurasthénie.  Celle-ci  étant  une 
psycho-névrose  dont  la  cause  déterminante  est  d'ordre  moral,  il 
paraît  tout  indiqué  de  chercher  à  supprimer  cette  cause,  et  la 
première  chose  que  le  médecin  aura  à  faire,  sera  de  chercher  à 
capter  la  confiance  de  son  malade  dès  ses  premières  visites  et  de 
lui  faire  entrevoir  tout  de  suite  que  son  mal  est  curable  ;  ne  jamais 
oublier  l'expression  du  poète  anglais  :  «  The  best  inspire  of  hope 
is  the  best  physician  »  (Coleridge). 

Dans  la  neurasthénie,  peut-être  plus  que  dans  toute  autre 
maladie,  à  cause  de  la  ténacité  de  la  névrose  et  de  la  lenteur  de  la 
guérison,  la  confiance  du  malade  dans  son  médecin  et  la  confiance 
du  médecin  lui-même  dans  la  guérison  de  son  malade  sont  les 
premières  et  les  plus  importantes  conditions  à  remplir. 

Le  médecin  devra  d*abord  relever  le  courage  abattu  de  son 
client,  ne  pas  traiter  sa  maladie  d'imaginaire,  et,  par  persuasion 
morale,  l'entretenir  dans  cet  état  permanent  d'esprit  qui  lui  fait 
espérer  une  guérison  plus  ou  moins  prochaine. 

Si  le  malade  pense  être  atteint  de  troubles  fonctionnels  gas- 
triques, par  exemple,  éloigner  de  lui  l'idée  de  la  dilatation  de 
l'estomac  qui  pourrait  être  entretenue  chez  lui  par  la  permanence 
et  l'aggravation  des  mauvaises  digestions;  car,  par  analogie  avec 
certaines  paralysies  psychiques,  l'idée  longtemps  entretenue  que 
l'on  pourrait  avoir  une  dilatation  d'estomac,  serait  peut-être  encore 
susceptible  d'augmenter,  par  une  auto -suggestion  continuelle, 
l'asthénie  gastrique. 

Un  second  point  sur  lequel  le  médecin  devra  concentrer  tous 
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ses  efforts,  sera  de  substituer,  chez  son  malade,  à  l'état  mental 
causal  ayant  déterminé  les  accidents  primitifs  d'hypocondrie  et 
autres,  un  état  mental  différent  :  conseiller  les  distractions,  le  tra- 
vail intellectuel  à  petites  doses,  quel  qu'il  soit;  celui-ci  peut,  en  effet, 
en  chassant  l'obsession  morale  primitive,  être  un  adjuvant,  souvent 
plus  énergique  qu'on  ne  le  pense  généralement,  dans  le  traitement 
psychique  de  la  neurasthénie. 

II.  Massage.  Hydrothérapie.  Électrothérapie.  —  Le  massage, 
ce  modificateur  hygiénique  si  puissant,  l'hydrothérapie  bien  pra- 
tiquée (douches  froides  très  courtes  et  jet  brisé  sur  le  corps), 
l'électrothérapie,  principalement  l'électricité  statique ,  donnent  de 
très  bons  résultats. 

Mais  chez  les  sujets  excitables,  ces  pratiques  dépassent  quelque- 
fois le  but  et  ne  sont  pas  toujours  bien  tolérées.  Certains  neuras- 
théniques ne  peuvent  supporter  ni  la  douche  ni  l'électricité  sans 
voir  s'accroître  leurs  malaises. 

C'est  alors  que  la  méthode  médicamenteuse  sédative  est  tout  à 
fait  indiquée. 

III.  Traitement  médical.  —  N*  I.  —  Tous  les  matins  :  douche 
froide  en  jet  brisé  sur  le  tronc,  à  plein  jet  sur  les  jambes  en  termi- 
nant. Ne  pas  doucher  la  tète.  Durée  de  la  douche  :  dix  secondes. 

Avant  chaque  repas,  prendre  un  verre  à  bordeaux  de  macéra- 
tion de  quassia. 

Préparations  ferrugineuses. 

Le  soir,  en  se  couchant,  prendre,  pendant  deux  mois,  2  cuillerées 
à  bouche  de  : 

Bromure  de  potassium 5o  gr. 

—  de  sodium /     /^ 

'     a  a  30   — 

—  d'ammonium ) 

Eau loco  — 

Le  bromure  de  potassium,  toujours  employé  à  dose  assez  forte 
(4  grammes  par  jour),  ramène  le  sommeil,  fait  disparaître  l'excita- 
tion cérébrale  inhérente  à  la  névrose  ainsi  que  l'émotivité  spéciale 
aux  neurasthéniques,  si  bien,  comme  ils  le  disent  eux-mêmes, 
que  leurs  pensées  sont  moins  douloureuses;  ils  vivent  d'une  façon 
plus  végétative,  en  un  mot.  Et  comme,  pendant  ce  temps,  les 
malades  peuvent,  sans  trop  soufiFrir,  suivre  un  régime  tonique  et 
reconstituant,  dont  l'action  excitante  est  pour  ainsi  dire  annulée, 
il  arrive  qu'au  bout  d'un  certain  temps  (généralement  deux  ou 
trois  mois),  on  peut  supprimer  l'emploi  du  bromure  et  laisser  agir 
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seule,  pour  achever  la  cure,  la  médication  purement  reconstituante. 

L'antipyrine,  combinée  avec  le  bromure,  fait  disparaître  la 
céphalalgie  spéciale  aux  neurasthéniques,  ainsi  que  les  douleurs 
névralgiques  ou  rhumatoïdes  généralisées  dont  ils  souffrent  si 
souvent.  Cette  dernière  méthode  médicamenteuse,  bien  dirigée, 
j)eutêtre,  dès  le  début  du  traitement,  un  adjuvant  de  la  médication 
psychique,  car  en  faisant  disparaître  assez  rapidement  l'élément 
douleur,  le  médecin  conquiert  immédiatement  la  confiance  de  son 
malade  et  peut  alors  beaucoup  plus  facilement  lui  imposer  sa 
volonté  pendant  toute  la  durée  du  traitement. 

N«  II.  —  Tous  les  matins,  douche  froide  en  jet,  courte  :  ne  pas 
doucher  la  tète. 

Avant  chaque  repas,  prendre  dans  un  verre  à  liqueur  : 

Liqueur  de  Baume II    gouttes. 

Teinture  de  Mars  tartarisée VI       — 

Après  chaque  repas,  prendre  trois  des  pilules  suivantes  : 

Bromhydrate  de  quinine 5  centigr. 

Extrait  de  valériane q.  s. 

pour  une  pilule. 

Le  soir,  en  se  couchant,  prendre,  à  une  heure  d'intervalle, 
deux  cachets  de  : 

Sulfonal 3o  centigr. 


fl04*  Du  pouvoir  antiioxique  du  foie.  (The  Lancet,  17  mars  1894.) 

Lussana  à  Padoue,  Heger  à  Bruxelles  et  Schiflf  à  Genève  ont,  dans 
ces  dernières  années,  jeté  un  jour  nouveau  sur  le  fonctionnement 
du  foie.  Il  résulte  de  leurs  recherches  que  cet  organe  a  le  pouvoir 
de  retenir  les  alcaloïdes  toxiques,  de  les  enlever  en  grandes  quan- 
tités à  la  circulation,  même  lorsqu'on  les  injecte  directement  dans 
le  sang  et  sans  qu'il  soit  nécessaire  qu'ils  aient  été  absorbés  par  les 
voies  digestives.  On  a  donné  différentes  explications  de  ce  fait,  et 
récemment  encore  le  D'  Schupfer  publiait  les  expériences  qu'il  a 
faites  au  laboratoire  de  Colasanti,  à  Rome,  pour  déterminer  le 
mode  d'action  du  foie  dans  ce  phénomène. 

Il  étudia  les  effets  de  l'administration  de  cocaïne,  d'atropine, 
d'apomorphine  et  de  pilocarpine  chez  des  grenouilles  débarrassées 
de  leur  foie;  on  sait  que  la  grenouille  supporte  bien  l'ablation  de 
cet  organe  et  peut  rester  en  vie  pendant  des  jours  et  même  des 
semaines  après  cette  opération. 
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Schupfer  arrive  à  cette  conclusion  que  les  cellules  du  foie  possè- 
dent une  activité  spécifique  propre  grâce  à  laquelle  elles  diminuent 
le  pouvoir  toxique  des  alcaloïdes  avec  lesquels  elles  sont  mises  en 
contact. 

Cette  action  du  foie  ne  s'exerce  pas  seulement  sur  les  poisons 
introduits  dans  Téconomie,  mais  aussi  sur  les  poisons  élaborés  par 
l'organisme  lui-même. 

L'auteur  tire  de  cette  constatation  une  conclusion  pratique  d'un 
haut  intérêt:  il  est  nécessaire  d'administrer  des  désinfectants  et  de 
recourir  à  une  alimentation  spéciale  dans  les  maladies  où  le  foie  ne 
fonctionne  pas  normalement. 

La  démonstration  de  l'afifaiblissement  du  pouvoir  toxique  des 

alcaloïdes  au  contact  du  tissu  hépatique  n'est  pas  nouvelle;  elle  a 

été  faite  récemmentpar  M.  le  D'Verhoogen  dans  une  thèse  présentée 

à  la  Faculté  de  médecine  de  Bruxelles. 

De  Boeck. 


10.9.  Rliileii  RiiMÉiclle,  Les  fonctions  du  cervelet.  (Proceedings 
OF  THE  Royal  Society  et  the  Lancet,  3î  mars  1890.) 

Risien  Russelle  a  constaté  que  lorsque  le  cervelet  est  intact, 
l'excitabilité  électrique  des  hémisphères  cérébraux  est  la  même  des 
deux  côtés.  Lorsqu'on  a  enlevé  la  moitié  du  cervelet,  l'hémisphère 
cérébral  contralatéral  est  plus  excitable  que  l'autre;  cette  dififé- 
rence  dans  l'excitabilité  des  deux  hémisphères  persiste  pendant  plus 
de  trois  mois.  L'auteur  a  pu  reproduire  cette  démonstration  d'une 
autre  manière  en  administrant  de  l'absinthe  aux  animaux  en  expé- 
rience. On  sait  que  cette  substance  détermine  la  production  de 
convulsions  violentes  ;  l'hyperexcitabilité  de  l'hémisphère  cérébral 
contralatéral  se  traduit  par  l'exagération  des  convulsions  du  côté 
correspondant  à  l'hémisphère  enlevé.  En  outre,  les  convulsions 
toniques  caractéristiques  du  deuxième  stade  de  l'empoisonnement 
font  place  à  un  spasme  clonique  du  côté  de  la  lésion  cérébelleuse. 

Ces  expériences  démontrent  de  la  manière  la  plus  nette  la  dépen- 
dance étroite  du  cerveau  et  du  cervelet;  celui-ci  exerce,  sans  doute, 
sur  le  premier  une  action  d'inhibition. 

Les  symptômes  de  rigidité,  de  paresse  et  autres  que  l'on 
observe  à  la  suite  de  l'hémi-ablation  du  cervelet,  sont-ils  dus  à  cette 
seule  action  du  cervelet,  ou  bien  sont-ils  dus  à  une  action 
qu'exerce  le  cervelet  sur  la  moelle?  C'est  ce  que  nous  ne  savons  pas. 

De  Boeck. 
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tOtt.  %'on  nroordcn  iSc  XantM,  Influence  de  la  quinine  sur  la 
nutrition  et  la  respiration  de  l'homme,  (Société  physiologique  de 
Berlin,  26  janvier  1894.) 

Les  expériences  ont  été  faites  sur  un  homme  d'environ  5o  kilog. 
qui,  pendant  toute  la  durée  de  l'expérience,  s'est  soumis  au  même 
régime  alimentaire.  Le  sujet  a  été  observé  d'abord  pendant  une 
période  préparatoire  de  quelques  jours;  lorsque  l'équilibre  d'azote 
fut  obtenu,  on  fit  prendre  des  doses  croissantes  de  quinine.  Dans 
ces  conditions,  on  a  observé  que  pendant  la  durée  de  la  médication 
quinique  et  pendant  les  jours  consécutifs  au  traitement,  aussi  long- 
temps que  la  quinine  était  décelable  dans  l'urine,  la  dépense  d'albu- 
mine était  fortement  diminuée.  La  quantité  d'azote  et  de  phosphore 
éliminée  par  l'homme  était  très  minime.  La  composition  de  l'urine 
revint  progressivement  à  la  normale  pendant  la  période  consécutive 
à  la  prise  de  l'alcaloïde.  Aussi  longtemps  que  l'homme  resta  sous 
l'action  de  la  quinine,  le  nombre  des  leucocytes  fut  diminué.  Pen- 
dant la  période  de  la  quinine,  l'absorption  de  l'oxygène  était  un 
peu  augmentée,  mais  il  faut  attribuer  le  fait  à  l'accroissement 
notable  de  la  ventilation  pulmonaire  pendant  l'usage  du  médica- 
ment. 

En  somme,  la  quinine  ne  paraît  avoir  aucune  influence  sur  les 

processus  d'oxydation  dans  le  corps  humain;  elle  réduit  la  dépense 

d'albumine  faite  par  l'organisme.  (D'après  l'analyse  de  la  Revue  des 

sciences  Jixes  et  appliquées.  i5  mars  1894.) 

Jean  Demoor. 

VARIÉTÉS 


Les  observations  de  Bougon  et  Dujardia-Beaumetz  ont  établi  qu'une  dose  de 
5o  centigrammes  dVxalgine  prise  en  une  seule  fois  peut  déterminer  des  accidents 
toxiques  graves.  Il  y  a  donc  lieu  d'apporter  une  grande  prudence  dans  l'administra- 
tion de  ce  médicament  et  il  y  a  toute  utilité  à  fractionner  les  doses  et  à  ne  pas  dépasser 
celle  de  26  centigrammes  en  une  fois.  {Académie  de  médecine  de  Paris.) 

— >  A.  Robin  emploie,  dans  le  traitement  de  certaines  affections  du  système  nerveux, 
non  les  phosphates  alcalins^  dont  l'assimilation  est  difficile,  mais  les  glycéro-phosphates 
qui  entrent  dans  la  composition  de  la  lécithine.  II  administre  de  la  sorte  le  médicament 
à  l'état  d'une  combinaison  organique  très  rapprochée  de  celle  que  le  phosphore  affecte 
dans  la  substance  nerveuse 

L'action  des  glycéro-phosphates  se  traduit  sous  forme  d'une  accélération  de  la 
nutrition  générale  et  de  la  diminution  de  la  dépression  nerveuse  Les  effets  sont 
comparable>,  lorsqu'on  l'emploie  en  injections  sous-cutanées,  à  ceux  du  liquide  testi- 
culaire.  11  y  aurait  donc  avantage  à  les  employer  à  la  place  de  ce  liquide,  puisqu'on 
tubstifiaerait  à  une  préparation  incertaine  et  altérable,  un  produit  défini,  facilement 
dosable  et  qu'il  est  toujours  aisé  de  se  procurer.  {Académie  de  médecine  de  Paris) 

Vandkrveldb. 
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— On  a  consommé,  au  dernier  Congrès  de  Rome ,  lors  du  lunch  dans  les  Tbermes  de 
Caracalla  -.  6000  bouteilles  et  36o  flacons  de  vin.  3oo  kilogrammes  de  galantine, 
700  pièces  deyoiaille,  3oo  kilogrammes  de  filet  de  bœuf,  34  agneaux,  5o  jambons, 
100  kilogrammes  de  langue,  1 2,000  pains,  34  kilogrammes  de  gâteau,  80  kilogrammes 
de  thé  et  de  café!  Et  cependant  la  plupart  des  congressistes  se  plaignent  de  n*avoir  pu 
enlever  le  moindre  débris  de  ce  festin  pantagruélique  ! 
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Librairie  J.-B.  BAILLIÈRE  ik  Fils,  jç,  rue  Hauteville  (près  du  boulevard 

Saint -Germain),  à  Paris. 


La  praticnie  des  maladies  du  système  nerveux  dans  les  hôpi- 
taux de  Paris,  Aide- mémoire  et  formulaire,  par  le  professeur 
Paul  Lefert.  Un  volume  in-i6  de  285  pages,  cartonné.  Prix  : 
3  francs. 

Ce  volume  fait  partie  du  Manuel  du  médecin  praticien. 

Tous  les  praticiens  sauront  gré  à  M.  le  professeur  Lefert  de  leur  présenter  en  un 
petit  volume  clair  et  précis  la  pratique  des  médecins  et  des  chirurgiens  des  hôpitaux 
de  Paris  dans  les  maladies  du  système  nerveux  :  MM.  Babinski,  Gilbert  Ballet, 

BOURNEVILLE,   BrOWN-SÉQUARD,  ChARCOT,  CHRISTIAN,    DeBOVE,     DéJÉRINE,     DUJARDIN- 

Beaumetz,  Jules  Falret,  Férh,  Gilles  de  la  Toukette,  Joffrov,  Luys,  Magnan, 
Pierre  Marie,  Constantin  Paul,  Raymond,  Seglas,  Sollier,  Auguste  Voisin,  Jules 
Voisin,  etc. 

On  trouvera,  traitées  dans  ce  livre,  les  questions  qui  s^ofFrent  chaque  jour  à  l'obser- 
vation de  tout  médecin  ou  chirurgien  :  Abasie,  Ataxie  locomotrice.  Casque  vibrant^ 
Chorée,  Contractures,  Délire^  Dipsomanie,  Éclampsie,  Épilepsie,  Fauteuil  trépi- 
dant. Goitre  exophtalmique.  Hémiplégie,  Hypnotisme,  Hystérie,  Hy^^ério  trauma- 
tisme ^  Injections  de  liquide  testiculaire.  Insomnie,  Migraine  ophtalmique.  Myélite, 
Neurasthénie,  Pachy méningite.  Paralysie  agitante.  Polynévrite,  Sclérose,  Sug- 
gestion, Syphilis  du  système  nerveux  j  Syringomyélie,  Tabès,  Tétanos,  Tics,  Trans- 
fusion nerveuse.  Vertige,  etc. 

Cet  ouvrage  est  dû  à  la  collaboration  de  85  médecins  et  chirurgiens  des  hôpitaux  de 
Paris  et  renterme  plus  de  400  consultations  sur  les  cas  les  plus  nouveaux  et  les  plus 
variés. 

11  permet  au  médecin  instruit  de  se  rappeler  ce  qu'il  a  vu,  alors  qu'étudiant  il  sui- 
vait les  services  hospitaliers  de  Pais;  il  permet  à  celui  qui  depuis  longtemps  s'est 
relégué  dans  la  pratique,  de  se  tenir  au  courant  des  nouvelles  méthodes  de  traitement. 

Le  praticien  est  toujours  certain,  quel  que  soit  son  choix,  de  s'appuyer  sur  les  con- 
seils d'un  confrère  dont  le  nom  fait  autorité. 

Sans  doute,  au  lit  du  malade,  l'état  particulier  de  ce  dernier  a  au  moins  autant  de 
poids  que  le  genre  de  maladie  dont  il  est  atteint;  il  n'en  reste  pas  moins  que  chaque 
médecin  a  pour  chaque  maladie  un  ensemble  de  moyens  for.rant  un  arsenal  dans 
lequel  il  puise  incessamment,  sauf  à  choisir  l'agent  qui  s'adapte  le  mieux  à  la  consti- 
tution propre  du  patient. 

Pour  faciliter  les  recherches,  ce  livre  est  complété  par  deux  tables  alphabétiques, 
l'une  par  noms  d'auteurs,  l'autre  par  ordre  de  matières.  De  telle  sorte  que  l'on  peut  à  la 
fois  avoir  l'opinion  de  tel  ou  tel  professeur  sur  les  diverses  questions  qui  sont  à  l'ordre 
du  jour  et  en  même  temps  passer  en  revue  l'opinion  des  divers  chefs  de  service  sur 
un  sujet  déterminé. 
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de  Bruxelles.  Séance  du  2  avril  1894. 

I07.CB0CQ,  De  l'action  de  l'ergotine  dans  le  traitement  de  la  tuberculose  pulmouaire.— 108.  Raphaël 
D'BOis,  Sur  le  mécanisme  de  la  thermo-genèse  et  principalement  sur  le  rôle  de  la  veine  porte.— 
109.  GoRNiKG,  Traiiemcnl  des  contractures  musculaires.  —  110.  Bibrnacki,  Analgésie  du  nerf 
cubital  dans  le  tabès.  —  III.  Vanlaire,  Déterminations  chronométriques  relatives  à  la  géné- 
ration des  nerfs.  —  Variétc^s. 


lociét^   royale   des  soiexioes   médical  es    et  naturelles 

de   IBmxelles. 


Bulletin  de  la  séance  du  2  avril  189^. 

Président,  M.  Stiénon.  —  Secrétaire,  M.  Gallemaerts. 

Sont  présents  :  MM.  Stiénon,  Herlant,  Deboeck,  Depage,  Dubois- 
Ha-venith,  Charon,  Rommelaere,  Spehl,  Warnots,  Slosse,  Ver- 
hoogen  René,  Pigeolet,  Spaak,  Vanden  Corput,  Bayet,  Heger, 
Clautriau,  Desmet,  Godart-Danhieux,  Gallet,Wauters,  Le  Marinel, 
Gratia,  Vandervelde  et  Gallemaerts. 

Ouvrages  reçus  :  i**  Van  Duyse,  Du  glioangiosarcome  tubuleux 
de  la  rétine,  1894.  —  Un  cas  de  gliosarcome  de  la  rétine  avec  récidive 
et  métastase  colossale,  1894.  —  2"*  Debersaques,  Rapport  sur  la  cli- 
nique chirurgicale  à  l'Université  de  Gand  en  i8g2'i8g3. 

Des  remerciements  sont  votés  aux  auteurs  des  envois. 
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Présentation   de  malades. 

I.  M.  le  D""  Bayet  présente  un  malade  atteint  d'une  curieuse  der- 
matose professionnelle.  Il  s'agit  d'un  individu  dont  le  corps  est 
couvert  d'escarres  d'un  noir  intense,  épaisses  de  i  à  2  millimètres, 
de  la  dimension  d'une  pièce  de  3  centimes  à  celle  d'une  pièce  de 
5  francs.  Cette  affection,  au  dire  du  malade,  a  apparu  brusquement, 
en  une  nuit,  sans  fièvre  d'aucune  sorte  ;  la  douleur  est  assez  vive  au 
niveau  des  endroits  malades;  ces  escarres  sont  au  nombre  de  vingt 
et  un;  elles  siègent  surtout  à  la  partie  inférieure  de  lavant-bras  et 
à  la  nuque  ;  Tune  se  trouve  à  la  partie  supérieure  du  nombril. 

En  interrogeant  le  malade,  le  D'  Bayet  apprit  qu'il  était  débar- 
deur et  qu'il  avait  opéré  le  déchargement  de  sacs  contenant  de  la 
potasse  destinée  aux  savonneries;  cette  potasse  avait  tamisé  au 
travers  des  mailles  du  sac  qui  la  contenait  et  s'était  glissée  entre  la 
peau  du  malade  et  sa  blouse  de  travail  ;  au  contact  de  la  sueur,  elle 
s'était  hydratée  et  avait  fait  l'office  de  caustique.  En  somme,  il 
s'agissait  d'une  dermatose  professionnelle,  analogue  à  une  cautéri- 
sation par  le  caustique  de  Vienne. 

En  interrogeant  des  débardeurs  au  sujet  de  cette  aflfection,  le 
D*^  Bayet  apprit  qu'elle  était  fréquente  chez  ceux-ci. 

Deux  compagnons  du  malade  présenté  avaient  été  victimes  du 
même  accident,  mais  à  un  degré  moins  accentué. 

Ces  lésions  présentaient  objectivement  un  aspect  très  analogue  à 
celui  de  lésions  syphilitiques;  la  cicatrice  qui  en  résulte  est  en  tout 
cas  difficilement  dififérenciable  de  la  cicatrice  consécutive  à  un 
ulcère  syphilitique.  Si,  ultérieurement,  le  malade  ofifre  des  symp- 
tômes dans  lesquels  la  syphilis  pourrait  intervenir,  il  est  bien 
certain  que  l'aspect  de  ces  cicatrices  entraînerait  un  diagnostic 
erroné. 

En  dehors  de  l'aspect  spécial  de  la  dermatose,  il  y  a  donc  là  un 
second  point  qui  mérite  de  fixer  l'attention. 


2.  Rapports  cliniques  entre  les  engelures  et  V asphyxie  symétrique 

des  extrémités  {maladie  de  Raynaud), 

Le  D'  Bayet  présente  un  enfant  de  14  ans  qui,  pendant  l'hiver 
dernier,  a  souffert  d'une  aflfection  diagnostiquée  :  engelures  ulcérées. 
Cet  enfant  exerce  la  profession  de  jardinier  et  met  fi-équemment 
les  mains  dans  Teau  ;  il  présentait,  en  outre,  à  cette  époque,  des 
ulcérations  symétriques  à  la  partie  supérieure  de  l'oreille.  Les 
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ulcérations  guérirent  rapidement  sous  l'influence  de  pansements  à 
Feurophen,  et  le  malade  fut  perdu  de  vue. 

Il  y  a  quelque  temps,  vers  le  commencement  d  avril,  au  moment 
où  la  température  était  très  douce,  il  se  présenta  de  nouveau  avec 
les  mêmes  symptômes.  Il  était  difficile  d'invoquer  le  diagnostic 
d'engelures;  les  mains  étaient  bleuâtres,  cyanosées,  froides,  avec 
des  ulcérations  superficielles;  les  oreilles  présentaient  le  même 
refroidissement  ainsi  que  deux  ulcérations  superficielles  à  la  con- 
vexité de  la  conque;  enfin,  le  nez  était  légèrement  cyanose  avec 
refroidissement  marqué.  M.  Bayet  insiste  sur  l'analogie  qui  existe 
entre  ce  cas  et  ceux  d'asphyxie  symétrique  des  extrémités.  Ce 
rapport  entre  les  engelures  et  l'asphyxie  symétrique  a  déjà  été 
signalé  et  mérite  d'attirer  l'attention.  Comme  Ta  dit  Raynaud,  il 
faut  se  défier  des  engelures  qui  surviennent  en  dehors  de  la  saison 
où  cette  affection  est  commune. 

11  est  évident  qu'en  présence  d'un  cas  semblable  à  celui  de 
l'enfant  présenté,  il  faut  établir  un  pronostic  beaucoup  plus  réservé 
que  celui  des  engelures.  Nous  avons  affaire  ici  à  une  afiection  plus 
profonde,  intéressant  plus  intimement  la  nutrition  cellulaire  et 
afifectant  un  caractère  marqué  de  ténacité  et  de  tendance  à  la 
récidive. 

11  ne  s'agit  évidemment  pas  ici  d'un  cas  t3''pique  d'asphyxie 
symétrique,  mais  d'un  cas  fruste,  établissant  une  transition  entre 
les  cas  légers  d'angioneurose  asphyxique  et  la  maladie  de  Raynaud 
proprement  dite. 

Communications. 

Sur  un  cas  de  syringomyélîe. 

MM.  Vandervelde  et  Verhoogen  présentent  une  série  de  prépa- 
rations relatives  à  un  cas  de  syringomyélie. 

L'impression  du  travail  avec  planches  est  votée. 

M.  Bayet.  —  Je  voudrais  savoir  ce  que  M.  Vandervelde  pense  des 
analogies  qui  pourraient  exister  entre  la  syringomyélie  et  certains 
cas  de  lèpre. 

M.  Vandervelde.  —  Je  n'ai  aucune  expérience  à  ce  sujet.  Ce  que 
je  puis  dire,  c'est  que  d'autres  lésions,  telles  que  les  lépromes,  les 
gliomes,  peuvent  produire  des  altérations  cavitaires  dans  la  moelle. 

M.  Verhoogen.  —  Le  terme  de  syringomyélie  n'est  actuellement 
pas  bien  défini  ;  il  comprend  un  groupement  d'afiections  qu'on 
devra  probablement  différencier  dans  la  suite,  de  même  que  l'atro- 
phie musculaire  comprenait  autrefois  toute  une  série  d'aflfections 
qu'on  a  séparées  ultérieurement. 
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M.  Stiénon.  —  Dans  le  cas  décrit,  la  syringomyélie  existait  chez 
trois  personnes  de  la  même  famille. 


Discussion  sur  la  chloroformisation. 

M.  Depage.  —  Dans  la  séance  dernière»  il  a  été  décidé  par  la 
Société  de  mettre  des  sujets  en  discussion  au  cours  de  nos  réu- 
nions. C'est  la  chloroformisation  qui  figure  aujourd'hui  à  l'ordre 
du  jour.  En  me  faisant  inscrire  pour  prendre  la  parole  sur  cette 
question,  je  n'ai  eu  l'intention  que  de  vous  entretenir  d'un  accident 
curieux  et  rare  que  j'ai  observé  dernièrement  pendant  la  narcose. 

Il  s'agissait  d'un  homme  de  53  ans  dont  le  père  était  mort  à 
l'âge  de  57  ans,  à  la  suite  d'une  afifection  indéterminée,  de  longue 
durée  ;  la  mère  était  morte  dans  des  conditions  à  peu  près  iden- 
tiques. Cet  homme  avait  deux  sœurs  bien  portantes,  pas  de  fi-ère; 
il  était  célibataire  et  n'avait  jamais  eu  auparavant  la  moindre 
maladie. 

Son  afifection,  remontant  à  environ  six  mois,  avait  débuté  par 
de  la  céphalalgie  et  des  douleurs  qu'il  ressentait  en  avalant. 
Cette  situation  était  devenue,  dans  la  suite,  de  plus  en  plus 
sérieuse,  et,  au  bout  d'un  certain  temps,  le  malade  vint  consulter 
M.  Capart,qui  reconnut  un  carcinome  du  côté  gauche  du  pharynx. 

M.  Capart  me  pria  de  donner  mon  avis  au  sujet  d'une  opération 
possible  :  le  cancer  avait  détruit  toute  l'amygdale  gauche,  envahi 
complètement  le  paroi  latérale  du  pharynx,  atteignant  en  haut  la 
luette,  s'étendant  en  avant  jusqu'au  pilier  antérieur,  et  en  arrière, 
jusqu'à  l'èpiglotte.  Les  ganglions  le  long  du  sterno-cleido-mastoï- 
dien  étaient  peu  développés. 

La  céphalalgie  était  devenue  beaucoup  plus  intense  :  le  patient 
ressentait  des  douleurs  constantes  dans  le  côté  gauche  de  la  tête  et 
au  niveau  de  la  mâchoire;  il  avalait  péniblement  et  ne  pouvait 
prendre  que  des  liquides.  D'ailleurs,  nous  avions  affaire  à  un  indi- 
vidu de  la  campagne,  paraissant  assez  robuste,  et  c'est  en  nous 
basant  sur  son  état  général  satisfaisant  que  l'opération  fut  décidée. 

Nous  flmes,  dans  une  première  séance,  la  trachéotomie  préven- 
tive et  la  ligature  de  la  carotide  externe,  comptant  pratiquer,  deux 
jours  plus  tard,  l'extirpation  de  la  tumeur  par  le  procédé  de  Micku- 
litz.  Ce  procédé  consiste,  soit  dit  en  passant,  à  mener  une  incision 
allant  de  l'apophyse  mastoïde  à  la  grande  corne  de  l'os  hyoïde,  à 
dénuder  et  à  sectionner  le  maxillaire  à  i  centimètre  au-dessus  de 
son  angle  postérieur,  à  désarticuler  la  branche  montante  et  à 
ouvrir  le  pharynx  pour  mettre  le  néoplasme  à  nu. 

La  première  partie  de  l'opération  fut  faite  le  dimanche  4  février, 
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avec  l'aide  de  MM.  Capart,  Cheval  et  Labarre;  soins  aseptiques 
rigoureux,  narcose  au  chloroforme. 

Après  la  première  incision,  le  malade,  paraissant  parÊiitement 
endormi,  fut  pris  subitement  d*un  accès  de  convulsions  cloniques 
dans  tout  le  côté  droit  :  face  et  membres  ;  la  respiration  s'embar- 
rassa par  suite  du  déplacement  mécanique  de  la  langue,  et  la  face 
devint  cyanosée.  On  retira  la  langue  hors  de  la  bouche  et  on  poussa 
la  narcose  jusqu'à  la  résolution  complète,  à  la  suite  de  quoi  les 
convulsions  cessèrent  immédiatement  et  la  respiration  devint 
régulière.  On  put  alors  terminer,  sans  autre  péripétie,  la  ligature 
de  la  carotide  externe  et  la  trachéotomie,  qui  fut  faite  au  thermo- 
cautère par  M.  Capart. 

L'opéré,  transporté  dans  son  lit,  se  réveilla  bientôt,  mais  il  ne 
répondit  pas  aux  questions  qu*on  lui  posa. 

Le  lendemain,  5  février,  il  ne  répond  pas  plus  que  la  veille  aux 
questions.  Il  se  trouve  dans  un  état  comateux,  complètement 
paralysé  du  côté  droit  ;  les  plis  de  la  face  sont  effacés  et  les  membres 
retombent  inertes  sur  le  lit.  Toutefois,  la  respiration  est  aisée  et 
régulière,  et  il  n'existe  pas  de  fièvre.  Il  s'écoule  par  la  canule 
une  énorme  quantité  de  mucosités  purulentes  qui  ont  souillé  le 
pansement.  On  renouvelle  celui-ci  et  l'on  constate  l'état  parfait  de 
la  plaie. 

Le  lendemain,  6  février,  l'état  comateux  a  augmenté,  la  respira- 
tion s'embarrasse  de  plus  en  plus  et  le  malade  succombe  à  8  heures 
du  soir. 

Je  croyais,  Messieurs,  qu'il  s'était  produit  une  hémorragie  céré- 
brale pendant  la  narcose.  Sans  doute,  on  aurait  pu  supposer  qu'au 
lieu  de  lier  la  carotide  externe,  j'avais  fait  la  ligature  de  la  primi- 
tive ou  de  la  carotide  interne,  mais  j'étais  certain  d'avoir  fait  l'opé- 
ration d'après  toutes  les  règles  et  c'est,  en  partie,  en  vue  de  le 
démontrer  que  j*ai  tenu  instamment  à  Tautopsie. 

Celle-ci,  en  mon  absence,  fiit  faite  par  M.  Vandervelde;  la  ligature 
portait  nettement  sur  la  carotide  externe,  entre  la  linguale  et  la 
thyroïdienne  supérieure.  Quant  au  cerveau,  voici  les  lésions  qu'il 
présente  :  vous  le  voyez,  tout  le  lobule  paracentral  est  ramolli  et 
l'on  constate  un  ancien  foyer  d'hémorragie  sous  l'écorce  cérébrale, 
à  ce  niveau. 

Il  s'agit  donc,  dans  ce  cas,  d'une  hémorragie  cérébrale  ancienne, 
n'ayant  jamais  donné  lieu  au  moindre  symptôme  apparent,  mais 
dont  les  phénomènes  éclatent  brusquement  pendant  la  période 
d'excitation  de  la  narcose. 

Chez  les  individus  athéromateux,  on  peut  concevoir  qu'il  se  pro- 
duise une  hémorragie  cérébrale  pendant  la  chloroformisation,  mais 
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il  me  semble  qu'un  cas  tel  que  celui  que  je  viens  de  vous  signaler 
présente  assez  d'intérêt  pour  être  noté. 

M.  Stiénon.  —  Sur  quel  motif  vous  basez-vous  pour  dire  qu'il 
s'agit  d'une  hémorragie  ancienne  ? 

M.  Depage.  —  Sur  l'état  de  ramollissement  du  foyer  qui  ne  pour- 
rait avoir  une  étendue  aussi  grande  au  bout  de  deux  jours  et  sur  la 
présence  d'un  foyer  hémorragique  ancien. 

M.  Gallet.  —  J'ai  eu  l'occasion  d'observer,  il  y  a  quelques  jours, 
un  cas  de  mort  sous  le  chloroforme.  La  mort  s'est  produite  au 
début  de  l'anesthésie,  c'est-à-dire  dans  les  circonstances  qui  ont  le 
plus  frappé  l'attention  des  chirurgiens. 

En  quelques  mots,  voici  le  cas  : 

J.-B.  Sch...,  âgé  de  37  ans,  se  présente  à  la  consultation  de  l'hô- 
pital Saint- Pierre  le  lundi  19  mars.  C'est  un  homme  solide  et  qui 
parait  très  bien  portant.  Il  est  atteint  d'un  abcès  gros  comme  un 
œuf,  occupant  le  bord  gauche  du  sternum,  au  niveau  des  neuvième 
et  dixième  côtes.  Afin  de  nous  assurer  que  cet  abcès  ne  dépend  pas 
de  la  plèvre,  nous  examinons  avec  soin  le  malade  et  constatons  qu'il 
n'existe  rien  d'anormal  ni  du  côté  du  cœur,  ni  du  côté  du  poumon. 
Nous  diagnostiquons  un  abcès  froid,  dépendant  probablement 
d'une  carie  sternale  et  décidons  d'ouvrir  largement  et  de  cureter  la 
cavité.  Comme  notre  homme  vient  de  manger,  nous  remettons 
notre  intervention  au  surlendemain.  A  l'heure  dite,  le  malade  nous 
revint  à  jeun. 

Cependant  l'opération  était  de  si  maigre  importance  que  nous 
fûmes  un  moment  sur  le  point  de  la  pratiquer  sans  anesthésie  ; 
mais  j'accédai  à  la  demande  du  patient,  et  l'interne  du  service, — 
qui  avait  d'ailleurs  fréquemment  administré  le  chloroforme,  — 
commença  à  l'endormir.  Je  lavai  aussitôt  le  champ  opératoire  et  fis 
mon  incision.  Le  malade  avait  à  peine  pris  quelques  grammes  de 
chloroforme,  quand  tout  à  coup,  il  se  mit  à  se  débattre  violemment 
et  se  cyanosa. 

Le  pouls  avait  disparu;  la  face  était  turgescente,  les  pupilles 
étaient  dilatées.  Il  poussa  un  cri,  retomba  en  arrière,  il  était  mort. 
Pendant  une  grosse  demi-heure,  nous  mimes  tout  en  œuvre  pour 
le  rappeler  à  la  vie  :  respiration  artificielle,  tractions  rythmées  de 
la  langue,  cautérisations  ponctuées  de  la  région  précordiale,  etc. 
Nos  efiforts  furent  vains. 

L'autopsie  ne  put  pas  être  faite. 

Laissant  de  côté  les  cas  où  la  mort  survient  au  cours  de  l'opéra- 
tion, alors  que  le  malade  a  déjà  absorbé  une  quantité  plus  ou 
moins  considérable  de  chloroforme,  je  ne  veux  m'occuper  que  des 
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cas  OÙ  la  mort  se  produit  rapidement,  dès  le  début  de  Tanesthésie. 

La  mort  peut  être  causée  soit  par  syncope  cardiaque,  —  il  existe 
alors  de  la  pâleur  de  la  face,  de  la  contraction  des  pupilles,  —  soit 
par  syncope  respiratoire,  et  dans  ce  cas,  la  face  est  cyanosée,  vul- 
tueuse,  les  pupilles  sont  largement  dilatées. 

Dans  huit  observations  de  Tespèce  que  j*ai  pu  dépouiller,  quatre 
fois  Ton  signale  la  pâleur  et  deux  fois  la  cyanose  de  la  face;  deux 
fois  Ton  ne  donne  à  ce  sujet  aucun  renseignement. 

La  syncope  cardiaque  s'explique  par  l'état  de  profonde  émotion 
dans  lequel  se  trouvent  certains  malades,  au  moment  où  Ton  com- 
mence Tanesthésie.  Il  se  produit  chez  eux  une  accélération  car- 
diaque extrême  qui  peut  amener  la  mort.  Dans  ces  conditions,  le 
chloroiorme  ne  jouerait  qu'un  rôle  très  secondaire  par  lui-même. 
Ne  signale-t-on  pas  des  cas  de  mort  au  moment  où  l'on  va  com- 
mencer l'opération  et  avant  qu'il  soit  question  de  chloroformisa- 
tion.  Verneuil  et  Dolbeau  ont  eu  l'un  et  l'autre  à  regretter  des 
accidents  de  cette  espèce.  Néanmoins,  il  ne  faut  pas  attribuer  la 
mort  exclusivement  à  cet  état  émotionnel  :  il  faut  tenir  compte  du 
trouble  que  jettent  dans  le  cerveau  les  premières  inhalations  chlo- 
roformiques.  Il  y  a  là  un  moment  où  l'attention  diminue,  puis  dis- 
paraît, l'association  des  idées  est  extravagante,  la  peur  augmente  ; 
si  alors  on  intervient,  avant  gue  l'anesthésie  soit  complète  ne 
peut-on  pas  admettre  que  le  premier  temps  de  l'opération,  une 
incision,  une  tentative  de  réduction  de  fracture  ou  de  luxation, 
va  retentir  énergiquement  sur  le  cerveau  et  provoquer  une  accélé- 
ration cardiaque  des  plus  extrêmes,  la  syncope  et  la  mort. 

Chez  un  malade  qui  s'observait  beaucoup  et  que  nous  allions 
opérer,  nous  fîmes  un  jour  une  injection  de  morphine  et  d'atropine, 
tout  au  début  de  la  chloroformisation.  Revenu  à  lui,  ce  malade 
nous  rapporta  qu'il  avait,  au  moment  de  la  piqûre,  éprouvé  une 
angoisse  mortelle  et  qu'il  lui  avait  semblé  que  Ton  enfonçait  dans 
sa  cuisse  un  trocart  gros  comme  le  doigt. 

Il  en  résulte  que,  même  pour  les  petites  opérations,  il  ne  faut 
intervenir  qu'au  moment  où  l'anesthésie  est  complète. 

Les  cas  de  syncope  respiratoire  s'expliquent  plus  difficilement. 
Sans  doute,  un  réflexe  se  produit,  partant  des  terminaisons  du 
trijumeau,  gagnant  le  bulbe  et  retentissant  sur  les  nerfs  inter- 
costaux et  le  nerf  diaphragmatique.  Mais  comment  expliquer  que 
le  pouls  disparaisse,  en  ce  cas,  avant  la  respiration,  et  comment 
expliquer  surtout  que  la  respiration  artificielle  longtemps  continuée 
ne  ramène  pas  le  malade  à  la  vie,  alors  que  cette  respiration  arti- 
ficielle est  si  puissante  quand  survient  la  syncope  respiratoire  au 
cours  de  l'opération  ? 
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François  Franck  a  démontré  que  l'accélération  cardiaque  par 
excitation  du  sympathique  était  presque  toujours  mitigée  par  une 
action  réflexe  mettant  en  jeu  les  filets  modérateurs  du  pneumo- 
gastrique. 

Nep)Ourrait-on  pas  ad  mettre  qu'au  début  de  la  chloroformisation, 
une  action  plus  ou  moins  paralysante  s'exercerait  sur  le  pneumo- 
gastrique? Ce  phénomène  expliquerait  l'accélération  des  pulsations 
que  l'on  constate  à  ce  moment;  cette  accélération  s'ajouterait  à 
l'accélération  extrême  déjà  provoquée  par  l'excitation  du  grand 
sympathique  et  déterminerait  les  accidents  que  l'on  a  observés. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  résulte  de  ces  faits  que  l'on  ne  saurait  assez 
recommander  la  prudence  à  ceux  qui  sont  appelés  à  donner  le  chloro- 
forme. Qu'ils  évitent  tout  ce  qui  peut  frapper  le  moral  du  malade  ; 
qu'ils  repoussent  la  méthode  d'anesthésie  dite  américaine,  et.  qui 
consiste  à  appliquer  d'emblée  le  masque  tout  imprégné  de  chloro- 
forme; au  contraire,  qu'ils  appliquent  le  masque  à  sec,  qu'ils 
invitent  le  malade  à  respirer  afin  de  le  rassurer,  qu'ils  ne  versent 
alors  le  chloroforme  que  goutte  à  goutte,  patiemment,  et  surtout 
qu'ils  ne  se  préoccupent  pas  des  impatiences  que,  trop  souvent, 
-manifeste  le  chirurgien. 

M.  Depage.  —  Je  crois  que,  dans  le  cas  de  M.  Gallet,  la  mort  s'est 
produite  par  voie  réflexe.  M.  Gallet  nous  a  dit  que  son  malade  avait 
peur  de  la  narcose.  On  signale  des  cas  où  la  mort  s'est  produite 
simplement  à  cause  de  l'émotion  éprouvée  par  le  malade.  Ainsi,  un 
-individu  est  mort  alors  qu'on  lui  avait  mis  un  masque  imprégné 
d'eau.  Dans  un  autre  cas,  l'aide  avait  laissé  tomber  le  flacon  de  chlo- 
roforme; le  malade  mourut  au  moment  où  on  fit  l'incision.  La 
mort,  dans  ces  cas,  est  survenue  par  voie  réflexe. 

M.  Slosse..  —  M.  Gallet  nous  a  dit  avoir  commencé  son  opéra- 
tion avant  la  narcose  complète.  L'expérience  sur  les  animaux  nous 
montre  que  si  l'on  commence  trop  tôt  l'opération,  lorsque  le 
chien  n'est  pas  encore  complètement  endormi .  l'animal  meurt 
brusquement. 

M.  Gallet.  —  Il  est  assez  difficile  de  faire  un  rapprochement 
entre  l'action  du  chloroforme  chez  le  chien  et  chez  l'homme.  Chez 
le  chien,  on  constate  que  la  mort  est  très  fréquente,  et  qu'elle  sur- 
vient brusquement  dans  la  narcose  chloroformique. 

M.  PiGEOLET.  —  A  l'époque  où  je  fréquentais  l'hôpital  Saint- 
Pierre,  j'assistais  un  jour  à  une  opération  faite  par  Seutin.  Il  s'agis- 
sait d'une  dame  atteinte  d'un  goitre  assez  volumineux,  ne  détermi- 
nant aucune  gène  de  la  respiration. 

Seutin  se  proposait  de  faire  une  ponction  et  de  laisser  un 
drain  à  demeure,  opération  qu'il  avait  pratiquée  plusieurs  fois  avec 
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succès.  La  personne  fut  mise  sur  la  table;  Seutin  enfonça  son  tro- 
cart  dans  le  goitre  ;  le  sujet  fut  pris  d'une  syncope  et  y  succomba. 
Je  crois  qu*on  peut  citer  ce  cas  à  l'appui  des  observations  présentées 
précédemment.  La  mort  serait  survenue  à  la  suite  de  la  crainte  que 
Topération  inspirait  à  la  patiente. 

M.  Warnots.  —  Je  ne  partage  pas  Topinion  de  M.  Pigeolet  au 
sujet  de  la  cause  de  la  mort  dans  le  cas  qu*il  vient  de  citer.  Dans  les 
cas  de  gottre,  il  arrive,  à  la  suite  de  mouvements  brusques,  que  la 
trachée  se  plie  en  deux  :  la  mort  survient  brusquement.  Je  crois  que 
dans  le  cas  de  M.  Pigeolet,  il  s'agit  d'un  accident  semblable. 

Pour  en  revenir  à  la  discussion  sur  la  chloroformisation,  je  me 
permettrai  d'énoncer  quelques  principes  à  suivre.  J'ai  attiré,  dans 
les  leçons  que  j'ai  publiées,  Tatteotion  des  étudiants  sur  les  dangers 
de  la  chloroformisation.  Il  faut  tout  d'abord  préparer  le  malade  à 
la  narcose  ;  il  faut  éloigner  les  instruments,  tout  ce  qui  peut  pro- 
duire chez  lui  une  émotion  quelconque. 

La  mort  dans  la  chloroformisation  peut  survenir  de  deux  façons  : 
ou  bien  le  malade  a  la  face  pâle,  ou  bien  la  face  est  vultueuse.  J'ai 
constaté  que  dans  les  diverses  circonstances,  le  cœur  continue  à 
battre.  Ce  qu'il  importe  surtout  de  surveiller,  c'est  l'état  de  la  cir- 
culation. Dans  ces  derniers  temps,  on  a  émis  une  théorie  nouvelle 
sur  l'action  du  chloroforme  :  il  produirait  une  action  sur  la  compo- 
sition des  gaz  du  sang.  Si  l'on  arrivait  à  soustraire  rapidement  ces 
gaz,  on  pourrait  sauver  les  malades  de  la  mort.  L'expérimentation 
sur  le  chien  et  sur  l'homme  a  prouvé  que  l'injection  de  sérum  arti- 
ficiel sous  la  peau  est  d'un  grand  secours  dans  les  accidents  de  la 
chloroformisation.  Ce  sont  là  des  données  nouvelles  qui  doivent 
être  soumises  au  contrôle  des  expériences  de  laboratoire  et  de  cli- 
nique. 

M.  Stiênon.  —  Où  M.  Warnots  a-t-il  puisé  la  statistique  qu'il  a 
publiée  sur  le  chiffre  des  décès  par  la  chloroformisation,  et  qui  pré- 
sente le  chiffre  élevé  de  trois  décès  sur  sept  cent  trente-six  cas  .> 

M.  Warnots.  -  J'ai  pris  cette  statistique  dans  différents 
travaux. 

M.  RoMMELAERE.  —  La  statistiquc  rapportée  indique  la  mortalité 
excessive  de  4  décès  pour  1000  chloroformisations,  soit  i  décès  pour 
25o  personnes  soumises  au  chloroforme.  Si  c'est  là  le  résultat  de 
l'emploi  des  nouveaux  procédés,  il  y  aurait  lieu  d'y  renoncer  pour 
revenir  aux  anciens  procédés,  qui  étaient  relativement  inofiensifs. 

M.  Gallet.  —  Quand  on  fait  une  statistique,  il  faut  évidemment 
tenir  compte  d'un  grand  nombre  de  cas.  Un  auteur  qui  a  peu  chlo- 
roformé peut  avoir  une  série  de  mauvais  cas,  alors  qu'un  autre  n'a 
pas  de  décès  sur  un  chiffre  très  élevé. 
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La  moyenne  est  de  un  décès  pour  cinq  mille  à  six  mille  cas. 

M.  Warnots.  —  Je  crois  que  si  le  chiffre  des  décès  s'est  élevé  dans 
ces  derniers  temps,  cela  tient  au  moment  d'administration.  On 
s*est  dit  que  puisque  l'on  avait  des  produits  de  qualité  supérieure, 
réputés  sans  danger,  on  pouvait  administrer  le  chloroforme  sans 
crainte.  C'est  là  une  grave  erreur.  Il  est  absolument  nécessaire  de 
surveiller  l'administration  de  tous  les  chloroformes. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


lOî.  De  l'action  de  l'ergotine  dans  le  traitement 

DE   LA  TUBERCULOSE   PULMONAIRE; 
par  le  D'  J.  GROGQ,  professeur  à  TU  Diversité  de  Bruxelles. 

La  tuberculose  pulmonaire  a,  chez  les  pathologistes,  mauvais 
renom,  et  elle  l'a  encore  plus,  en  dehors  de  leur  cercle,  chez  les  gens 
du  monde,  pour  lesquels  le  nom  de  cette  maladie  est  souvent 
comme  un  arrêt  de  mort. 

On  a  toutefois  beaucoup  exagéré  cette  gravité  ,  et  on  est 
surtout  porté  à  le  faire  quand,  pratiquant  Tautopsie  des  sujets 
qu'elle  a  tués,  on  constate  les  désordres  énormes  qu'elle  a  déter- 
minés :  ce  sont  dans  les  poumons  de  vastes  destructions,  des 
cavernes  qui  occupent  une  grande  partie  de  leur  étendue,  des 
indurations  qui  rendent  imperméables  les  parties  qui  ne  sont  pas 
détruites.  Parfois  on  est  tenté  de  se  demander  comment  l'orga- 
nisme a  pu  résister  si  longtemps  à  de  pareilles  lésions,  comment 
elles  ont  encore  pu  permettre  une  hématose  suffisante  pour  entre- 
tenir la  vie.  Joignez  à  cela  les  altérations  qu'ofifrent  souvent  dans 
une  grande  étendue  les  intestins,  et  vous  admirerez  la  force  de 
résistance  de  l'organisme  ainsi  afiecté. 

Mais  ce  serait  une  erreur  grave  de  croire  que  la  tuberculose 
pulmonaire  produit  toujours  et  fatalement  ces  profondes  altéra- 
tions. En  eftet,  mettez  en  regard  de  ces  cas  malheureux  ceux  dans 
lesquels  vous  rencontrez  aux  sommets  des  poumons  des  traces 
incontestables  d'anciens  tubercules,  devenus  obsolètes,  caséeux, 
crétacés  et  pierreux,  et  vous  vous  convaincrez  que  ces  derniers 
sont  de  beaucoup  les  plus  fréquents. 

Cette  transformation  peut  même  s'opérer  dans  des  cas  d'une 
haute  gravité,  où  les  lésions  ont  acquis  une  grande  importance. 

Je  n'oublierai  jamais  avoir  fait  l'autopsie  d'une  femme  de  70  ans, 
morte  de  toute  autre  chose,  chez  laquelle  le  poumon  gauche  tout 
entier   était   atrophié,   transformé  en  une  masse  imperméable, 
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adhérent  complètement  aux  parois  costales,  et  parsemé  de  masses 
crétacées  et  d'incrustations,  tandis  que  le  poumon  droit  aussi  offrait 
à  son  sommet  des  inégalités,  des  indurations  et  des  concrétions 
crétacées.  Cette  vieille  femme  avait  donc  eu  longtemps  auparavant, 
dans  sa  jeunesse,  une  tuberculose  de  tout  le  poumon  gauche  et  du 
sommet  du  poumon  droit,  et  elle  avait  été  radicalement  guérie  de 
cette  grave  lésion. 

Voilà  donc  des  cas  d*apparence  et  de  marche  bien  différentes, 
aboutissant  les  uns  à  une  irrémédiable  destruction,  les  autres  à 
une  réparation  permettant  à  la  vie  de  continuer  son  évolution.  Et 
cependant,  dans  ces  cas,  les  lésions  primitives  sont  toujours  les 
mêmes,  produites  dans  les  mêmes  tissus  et  par  le  même  méca- 
nisme. Elles  contiennent  les  mêmes  bacilles,  et  le  nombre  de 
ceux-ci,  tantôt  abondants,  tantôt  très  clairsemés  ou  même  absents, 
parait  n'avoir  aucun  rapport  avec  la  marche  ultérieure  de  la 
lésion,  celle-ci  pouvant  être  régressive  et  avantageuse  dans  des  cas 
où  les  bacilles  sont  abondants,  et  funeste  dans  des  cas  où  on  en 
rencontre  fort  peu. 

D'où  peuvent  donc  provenir  ces  difiérences  dans  la  marche  de 
ces  altérations?  Pour  le  comprendre,  nous  devons  nous  rendre  un 
compte  bien  exact  de  la  marche  de  la  lésion  tuberculeuse. 

Le  tubercule  une  fois  produit,  peut  évoluer  dans  deux  directions, 
il  tend  à  subir  deux  transformations.  L'une  est  la  transformation 
fibreuse,  due  à  des  proliférations  abondantes  d'éléments  connectifs 
qui  enserrent  et  étoufifent  en  quelque  sorte  le  néoplasme  tubercu- 
leux. On  rencoatre  parfois  des  poumons  renfermant  en  grand 
nombre  ces  tubercules  fibreux  et  la  plèvre  en  est  tapissée,  sans 
offrir  la  moindre  trace  de  destruction,  la  moindre  caverne. 

L'autre  est  la  transformation  granulo-graisseuse.  Celle-ci  peut 
conduire  à  la  destruction  des  tissus,  mais  elle  ne  le  fait  pas  néces- 
sairement; je  dirai  même  que  sa  marche  normale  la  fait  tendre 
vers  la  guérison.  Alors,  au  fur  et  à  mesure  que  l'infiltration  gra- 
nulo-graisseuse désagrège  les  cellules,  l'absorption  enlève  les 
parties  liquéfiées,  et  ne  laisse  plus  que  les  parties  solides,  devenant 
de  plus  en  plus  consistantes,  d'abord  caséeuses,  puis  crétacées, 
puis  enfin  pierreuses. 

Ces  transformations  constituent  pour  moi  l'évolution  naturelle, 
normale  de  la  lésion  tuberculeuse,  dont  la  tendance  est  le  triomphe 
de  la  nature  médicatrice,  amenant  la  guérison. 

Pourquoi  donc  ne  l'observe-t-on  pas  toujours,  et  pourquoi,  dans 
un  grand  nombre  de  cas,  cette  évolution  conservatrice  est-elle  rem- 
placée par  une  tendance  destructive?  C'est  parce  qu'il  se  produit 
un  fait  qui  vient  la  contrarier.  Ce  tait,  c'est  l'inflammation  des 
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parties  voisines  du  poumon.  Cette  inflammation  amène,  vers  le 
point  malade,  des  produits  d'exsudation  abondants,  elle  empêche 
la  résorption  graduelle  des  éléments  transformés,  elle  détermine 
leur  liquéfaction,  et,  en  même  temps,  la  suppuration  et  la  destruc- 
tion progressive  des  tissus. 

Ainsi  est  créée  la  tendance  mauvaise  de  la  lésion,  venant  rem- 
placer sa  tendance  naturelle  vers  la  réparation,  et  c'est  Tinflamma- 
tion  qui  en  est  la  cause.  Empêchez  cette  inflammation  de  se 
développer,  et  vous  aurez  supprimé  ses  conséquences  funestes,  et  le 
malade  guérira. 

Voilà  comment  un  régime  convenable,  suffisamment  réparateur 
et  non  excitant,  prescrit  à  temps,  obtient  de  bons  résultats. 

Voilà  comment  les  refroidissements,  déterminant  des  bronchites 
et  des  broncho-pneumonies,  sont  si  nuisibles  aux  tuberculeux. 
Voilà  f)ourquoi,  parfois  au  début  ou  en  cas  d'accidents  aigus,  une 
émission  sanguine  peut  être  si  utile,  et  pourquoi  les  révulsifs 
cutanés  obtiennent,  dans  certains  cas,  des  succès  éclatants.  Voilà 
pourquoi  parfois  une  hémoptysie  devient  le  point  de  départ  d'une 
amélioration  notable  dans  l'état  du  patient,  diminuant  les  dou- 
leurs ,  l'oppression  et  la  toux.  Voilà  encore  pourquoi  on  voit  les 
antimoniaux  chez  les  sujets  qui  les  supportent,  et  l'acétate  de 
plomb,  dont  j'ai  démontré  les  bons  effets  dans  les  pneumonies  (i), 
donner  des  résultats  très  avantageux,  —  et  il  m'est  arrivé  d'observer 
de  ces  cas. 

Parmi  les  agents  qu'on  prescrit  dans  l'hémoptysie,  qui  accom- 
pagne si  souvent  la  tuberculose  pulmonaire,  figurent  en  première 
ligne  le  seigle  ergoté  et  l'ergotine,  soit  par  la  voie  gastrique,  soit 
par  la  voie  sous-cutanée.  C'est  avec  raison  qu'on  les  préconise  dans 
ces  cas,  et  bien  souvent  j'ai  eu  l'occasion  d'observf  r  leurs  bons  effets 
d'une  manière  incontestable.  Je  les  ai  vus  arrêter  rapidement  des 
hémorragies  qui  duraient  déjà  depuis  assez  longtemps  et  qui  se 
reproduisaient  dés  qu'on  en  suspendait  l'usage.  Dans  certains  cas, 
le  malade  expectore  tous  les  jours  une  certaine  quantité  de  sang,  et 
ce  phénomène  peut  persister  pendant  des  mois  ;  on  le  fait  dispa- 
raître en  prescrivant  l'ergotine,  et  il  se  reproduit  si  on  la  cesse  trop 
tôt.  Voilà  pourquoi  je  dis  que  son  action  est  incontestable  dans  ces 
cas.  La  préparation  que  j'emploie  est  l'extrait  aqueux  de  seigle 
ergoté,  dit  ergotine  de  Bonjean. 

J'ai  donc  souvent  ordonné  cette  préparation  à  des  phtisiques,  et 
parfois  j'en  ai  longtemps  prolongé  l'usage,  dans  l'intention  de 

(i)  J.  Crocq,  De  remploi  de  V acétate  de  plomb  dans  le  traitement  de  la  pneumo- 
nie lobaire  aiguë,  (Congres  international  de  thérapeutique.  Paris,  1890,  p.  143.) 
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prévenir  le  retour  des  hémorragies.  J'ai  été  frappé  de  voir  que, 
indépendamment  de  cette  action  que  je  recherchais,  il  s'en  produi- 
sait une  autre  non  moins  avantageuse  :  les  crachats  et  l'oppression 
diminuaient,  et  Tétat  général  du  patient  s'améliorait.  Je  me  suis 
expliqué  ces  résultats  par  Taction  vaso-constrictive  de  Tergotine, 
qui  continue  à  se  produire  quand  l'hémorragie  s'est  arrêtée,  dimi- 
nuant la  congestion  et  par  conséquent  les  phénomènes  inflamma- 
toires auxquels  celle-ci  sert  de  base.  M'appuyant  sur  ces  faits,  je 
l'ai  parfois  prescrite  dans  des  cas  où  il  n'y  avait  pas  de  crachement 
de  sang,  et  j'en  ai  obtenu  également  des  améliorations  considé- 
rables, et  même  des  guérisons,  principalement  dans  les  cas  pas 
trop  anciens,  accompagnés  d'oppression  et  de  crachats  muqueux 
assez  abondants,  et  de  phénomènes  congestifs  survenant  facilement 
et  fréquemment.  Ces  faits  s  expliquent  parfaitement  par  les  consi- 
dérations que  j'ai  présentées  précédemment  sur  le  rôle  de  l'im- 
flammation  dans  l'évolution  de  la  tuberculose. 

L'ergotine  est  généralement  bien  supportée  par  les  voies  diges- 
tives.  Elle  agit  sur  le  poumon  malade  en  rétrécissant  le  calibre 
des  vaisseaux.  Elle  diminue  ainsi  la  tendance  aux  hémorragies  et 
finit  par  la  faire  disparaître;  elle  diminue  l'expectoration  et  les 
râles,  et  empêche  ou  tend  à  faire  passer  à  résolution  les  altérations 
inflammatoires.  Le  seigle  ergoté  a  été  préconisé  avant  moi  dans  le 
traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire,  même  en  dehors  des 
hémoptysies  où  il  est  prescrit  habituellement.  Son  action  a 
surtout  été  signalée  en  i853  par  un  auteur  italien,  Luigi  Parola, 
dont  l'ouvrage  a  été  couronné  par  l'Académie  royale  médico-chi- 
rurgicale de  Turin.  Cet  auteur  indique,  comme  l'ayant  employé 
avant  lui,  les  professeurs  Del-Chiappa  et  Sachero,  et  ce  dernier 
en  a  fait  un  grand  éloge.  Ces  auteurs  le  recommandent  non  seule- 
ment dans  la  tuberculose  pulmonaire,  mais  aussi  dans  la  pneu- 
monie et  dans  les  bronchites  chroniques  accompagnées  d'expecto- 
rations abondandantes. 

Parola  rapproche  son  action  de  celle  de  la  digitale  à  laquelle  il 
le  préfère,  parce  qu'il  n'a  pas  l'inconvénient  de  produire  des  per- 
turbations dans  les  mouvements  du  cœur.  La  préparation  qu'il 
préconise  est  l'extrait  aqueux  de  seigle  ergoté,  analogue  à  celle  que 
Bonjean  a  désignée  sous  le  nom  â'ergotine,  et  qui  est  généralement 
employé  e(i). 

Toutefois,  depuis  cette  époque,  par  suite  d'autres  préoccupations 
et  d'autres  directions  de  la  pensée  des  pathologistes,  cette  médica- 
tion a  été  perdue  de  vue  et  même  totalement  oubliée,  à  tel  point 

(i)  C'est  Vextratum  secalis  comuti  de  la  pharmacopée  belge.  Voir  Pharmacopœa 
belgica,  page  134,  texte  français,  page  143. 
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que  le  grand  traité  de  médecine  publié  à  Paris  en  i8q3  sous  la  direc- 
tion de  Charcot,  Bouchard  et  Brissaud  ne  la  mentionnent  même 
pas  parmi  les  moyens  de  traitement  de  la  tuberculose  pulmo- 
naire, pas  même  quand  il  s'agit  de  combattre  Thémoptysie,  il  ne 
la  cite  que  très  accessoirement  comme  applicable  en  injections  sous- 
cutanées,  pour  combattre  les  sueurs  nocturnes.  Nothnagel  et  Ross- 
bach ,  dans  leur  traité  de  thérapeutique,  se  bornent  à  mentionner 
son  efficacité,  qu'ils  reconnaissent,  pour  combattre  l'hémoptysie. 
Je  crois  rendre  un  réel  service  en  appelant  l'attention  des  patholo- 
gistes  sur  ce  médicament  d'une  valeur  réelle,  injustement  tombé 
dans  l'oubli.  On  peut  parfaitement  l'associer  à  d'autres  substances 
qui  pourraient  être  indiquées  en  même  temps  que  lui,  et  je  l'ai 
notamment  prescrit  en  même  temps  que  l'opium,  la  morphine, 
l'acétate  de  plomb,  l'émétique,  la  digitale,  le  sous-nitrate  de  bis- 
muth, l'iodure  de  potassium  et  les  balsamiques. 

On  peut  le  prescrire  en  potion  à  la  dose  de  5o  centigrammes  à 
4  grammes  par  jour,  ou  en  pilules  de  lo  à  20  centigrammes  dont 
on  en  fait  prendre  quotidiennement  trois,  quatre  ou  cinq,  ou  encore 
en  injections  sous -cutanées  à  la  dose  de  5o  centigrammes  à 
I  gramme, 


RECUEIL  DE  FAITS 


f  O8.  RftpliAël  Dabolsy  Sur  le  mécanisme  de  la  thermo-genèse  et 
principalement  sur  le  rôle  de  la  veine  porte,  (Comptes  rendus  de 
LA  Société  de  biologie,  janvier  1894,  n*  2.) 

L'extirpation  des  ganglions  semi-lunaires,  la  ligature  de  la  veine 
cave  inférieure,  de  la  veine  porte,  empêchent  le  réchauflfement  de 
la  marmotte,  par  contre  la  ligature  de  la  veine  cave  en  dessous 
du  foie,  la  ligature  de  l'artère  hépatique,  n'ont  pas  cette  action. 

L'auteur  explique  ce  fait  par  une  augmentation  de  pression 
de  la  veine  porte,  une  hydratation  très  complète  du  foie,  et,  par 
suite,  de  tous  les  tissus.  Cependant,  il  est  indispensable  que  la  cir- 
culation hépatique  existe.  En  faisant  passer  le  sang  porte  dans  la 
veine  cave,  le  réchauffement  n'a  pas  lieu. 

A  noter  ces  faits  :  a)  la  fonction  glycogénique  n'a  rien  à  voir  (?) 
puisque  la  ligature  de  l'artère  hépatique  entraîne  la  diminution 
duglycogène;  à  moins  qu'il  n'y  ait  établisseméht  de  circulation 
collatérale  ; 

b)  Le  refroidissement  notable  a  toujours  existé  chez  nos  observés, 
sauf  les  chiens  témoins. 
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VÊ9*  C^rnlDur»  Traitemtni  des  coniracttires  musculaires. 
(N.  I.  Med.  JouRiV.,  14  avril  1894.) 

Partant  d'un  point  de  vue  purement  théorique,  Tauteur  croît 
qu'il  est  possible  de  résoudre  les  contractures  musculaires  en 
diminuant  Texcitabilité  propre  du  muscle  et  en  y  restreignant 
mécaniquement  la  circulation  du  sang.  Dans  ce  but,  il  prépare  un 
mélange  d'huile  de  cacao  et  de  parafine,  dont  le  point  de  solidifi- 
cation soit  un  peu  supérieur  à  la  température  du  corps  humain. 
Il  stérilise  ce  liquide  et  l'injecte  dans  le  muscle,  suivant  diverses 
directions;  immédiatement  après,  il  cherche  à  obtenir  la  solidifi- 
cation du  mélange  en  pulvérisant  de  l'éther  sur  la  peau  qui 
recouvre  le  muscle  ainsi  traité. 

Il  n'a  eu  qu'une  fois  l'occasion  d'appliquer  son  procédé,  et  ce  avec 
succès.  René  Verhoogen. 

f  10.   Bicruackly  Analgésie  du  nerf  cubital  dans  le  labes.  (Neurol. 

Centralbl.,  1894  n*  7.) 

Lorsqu'on  comprime  le  nerf  cubital  au  niveau  de  la  gouttière  qui 
est  située  à  la  face  postérieure  du  condyle  interne  de  l'humérus,  le 
sujet  éprouve  une  impression  douloureuse  caractéristique.  L'auteur 
a  constaté  la  disparition  de  ce  phénomène  chez  les  tabétiques.  Ou  la 
pression  du  cubital  ne  provoque  aucune  sensation  particulière 
(14  fois  sur  20),  ou  bien  elle  ne  donne  lieu  qu'à  une  douleur  très 
atténuée. 

Si  nous  signalons  lé  symptôme  découvert  par  Biernacki,  ce  n'est 
certainement  pas  qu'il  soit  pathognomonique  ;  mais  au  point  de  vue 
des  résultats  que  peut  donner  le  traitement,  le  diagnostic  précoce 
du  tabès  a  une  importance  considérable.  On  ne  saurait  donc  trop 
multiplier  les  signes  dont  l'existence  peut  contribuer  à  créer  la 
conviction.  René  Verhoogen. 


tlf  •  €•  "Vanlalre,  Déterminations  chronométriques  relatives  à  la 
régénération  des  nerfs.  (Arch.  de  Biologie,  t.  XIII,  fasc.  II.) 

Dans  la  première  partie  du  travail,  l'auteur  discute  les  méthodes 
qui  peuvent  être  employées  pour  étudier  la  vitesse  avec  laquelle  se 
forme  d'abord  le  névrome  de  régénération  et  avec  laquelle  se 
développent  ensuite  les  fibres  nouvelles  dans  la  portion  inter- 
calaire et  dans  le  bout  périphérique  du  nerf  sectionné.  Il  fait  voir 
tous  les  inconvénients  de  la  méthode  histologique  et  tous  les  avan- 
tages de  la  méthode  physiologique.  Celle-ci  consiste,  pour  les  nerfe 
moteurs,  à  explorer  fréquemment  le  domaine  musculaire  ressor- 
tissant au  cordon  sectionné,  le  retour  des  mouvements  marquant 
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le  terme  du  processus.  Quand  il  s'agit  d'un  conducteur  centripète, 
il  faut  explorer  la  sensibilité  après  avoir  délimité  préalablement 
une  région  innervée  exclusivement  par  le  nerf. 

Pour  évaluer  chronométriquement  les  diflférents  stades  de  la 
régénération  par  la  méthode  physiologique,  on  fait  la  section 
simple  d'un  côté,  avec  coaptation  parfaite  des  deux  bouts  ;  et,  de 
Tautre  côté,  on  pratique  la  névrotomie  ou  la  névrectomie,  en 
changeant,  pour  chaque  cas,  de  niveau,  de  nombre  et  d'étendue. 
L'observation  de  l'animal,  l'exploration  de  sa  motricité  ou  de  sa 
sensibilité  permettent  de  déterminer  la  durée  des  diflférentes  phases 
du  processus  de  régénération. 

Ch^iz  le  chien,  et  sans  doute  aussi  chez  l'homme,  la  régénération 
nerveuse  s'effectue,  au  moins  pour  les  nerfe  à  long  trajet  direct, 
avec  une  régularité  chronologique  parfaite. 

En  ne  considérant  que  le  délai  global  requis  pour  une  restaura- 
tion complète,  on  peut  évaluer  la  vitesse  moyenne  des  fibres 
adventives  à  i  millimètre  par  jour. 

Le  temps  moyen  nécessaire  à  l'achèvement  du  premier  stade 
(prolifération  initiale  et  expansion  exodique)  est  d'environ  quarante 
jours. 

Quand  il  y  a  résection  d'un  centimètre,  les  fibres  nouvelles 
marchent  dans  le  système  intercalaire  à  raison  de  2  7a  décimilli- 
mètres  par  jour.  Si  la  distance  entre  les  moignons  est  de  2  centi 
mètres,  la  vitesse  augmente  très  sensiblement.  Si  l'écartement 
dépasse  cette  limite,  la  marche  des  fibres  se  ralentit,  et  cela  à  peu 
près  en  raison  directe  de  la  longueur  de  l'intervalle. 

La  progression  des  éléments  nouveaux  à  travers  le  bout  péri- 
phérique se  fait  avec  une  vitesse  de  i  millimètre  par  jour. 

J.  Demoor. 


VARIÉTÉS 


Comment  les  animaux  pratiquent  la  médecine  {Médical  Record^ 

14  avril  1894). 

On  sait  que  les  animaux  se  traitent  eux  mêmes  et  qu*ils  se  rendent  également  Tun  à 
l^autre  pareil  service.  Us  se  débarassent  de  leurs  parasites  en  se  roulant  dans  la  pous- 
sière, la  terre  ou  la  vase.  Lorsqu^un  chien  a  perdu  Tappétit,  il  recherche  une  espèce 
d*herbe  dite  «  herbe  à  chiers  »  qui  possède  un  pouvoir  émétocathartique.  De  même 
le  chat  malade,  c'est  là  un  fait  d^observalion  courante,  se  nourrit  d'herbes.  Les  ani- 
maux qui  souffrent  de  rhumatismes  chroniques  recherchent  les  bains  de  soleil.  Lors- 
qu'un chimpanzée  est  blessé,  il  pratique  Thémostase  en  comprimant  la  plaie  avec  les 
doigts  et  en  la  pansant  avec  des  feuilles  et  des  herbes.  On  a  vu  un  chien  qui  avait  été 
mordu  à  la  gueule  par  une  vipère  plonger  à  diverses  reprises  et  pendant  plusieurs 
jours,  la  tête  dans  une  eau  courante.  Les  animaux  dont  Tœil  est  lésé  fuyent  la  lumière 
et  la  chaleur. 

Les  bêtes  en  général  lorsqu'elles  souffrent  se  mettent  à  la  diète, et  ce  seul  £sit  permet 
à  l'éleveur  de  reconnaître  que  ses  chevaux  et  ses  bêtes  à  cornes  sont  malades. 

P.  V. 
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i.es  journaux  ainsi  que  les  communications  doivent  être  adressés  au  Secrétaire 
Je  la  Société,  M.  le  Z)^  Gallemaerts,  rue  de  la  Régence,  31,  à  Bruxelles, 

52''  année.  to  haï  i ma.  N""  20. 


:  112.  Gallemacrts,  Sur  )n  recherche  des  corps  étrangers  magnétiques  ayanl  per- 
foré le  globe  oculaire,  avec  démonstratioD  du  magnétonfièire  de  Gérard.—  118.  Si.osse,  La 
toxicité  des  urine!:.  —  114.  Oestreichrr,  Troubles  psychiques  consécutifs  à  ^adlnini^tr»lioIl  de 
sulfonaL  —  119.  Pawlowsky,  Le  traitement  du  rhinosclérome.  —  Ht.  Wiluamson.  De  l'état 
du  pancréas  dans  quatorze  cas  de  diabAte  sucré.  —  1 17.  Popoff,  Sclérose  disséminée  des 
centres  nerveux.  —  118.  De  la  Harpe,  Bains  chauds.  —  Bibliographie. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 

ti9«  Sur  la  recherche  des  corps  étrangers  magnétiques  ayant 

PERFORÉ  UE,  GLOBE  OCULAIRE,  AVEC  DÉMONSTRATION  DU  MAGNÉTO.MÈTRE 

de  Gérard  ; 

par  le  D'  B.  GAIiLEMAJBRTS. 

(Communication  foite  le  9  mai  1894  au  Congrès  de  la  Société  française 

d*ophte  Imokigie). 

Les  blessures  de  rœîl,  avec  pénétration  de  corps  étrangers,  occu- 
pent, parmi  les  traumatismes  oculaires,  une  place  iinportante.  La 
gravité  du  pronostic  qu'entraîne  l'existence  d'un  corps  étranger  au 
sein  du  globe  oculaire,  la  difficulté  de  diagnostiquer  la  présence 
du  corps  étranger,  sa  nature,  sa  situation,  font  de  ce  genre  de 
traumatismes,  une  catégorie  à  part.  Si  vous  interrogez  le  blessé,  il 
vous  donnera  des  renseignements  incertains,  ou  bien,  le  plus  sou- 
vent, il  vous  dira  que  le  morceau  de  fer  est  retombé  sur  le  sol,  qu'il 
a-a  pas  pénétré  dans  l'œil.  Si  les  symptômes  cliniques  sont  peu 
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précis,  si  le  diagnostic  est  douteux,  vous  prêtez  l'oreille  aux  ren- 
seignements fournis  et  vous  vous  endormez  dans  une  fausse  sécu- 
rité; vous  perdez  un  temps  précieux  jusqu'au  moment  où  le  corps 
étranger  décèlera  sa  présence  par  des  symptômes  graves  qui  vous 
obligeront  à  pratiquer  l'énucléation.  Je  n'ai  pas  l'intention  d'insister 
devant  vous  sur  l'importance  de  cette  question;  ce  serait  refaire 
le  remarquable  rapport  présenté,  en  i8qo,  par  mon  maître,  M.  le 
professeur  Coppez.  sur  les  blessures  de  l'œil. 

Diverses  questions  se  rattachent  au  diagnostic  de  l'existence  d'un 
corps  étranger  dans  l'œil.  Quelle  est  la  nature  de  ce  corps?  Est-il 
susceptible  d'être  attiré  par  l'électro-aimant  .^  Dans  quelle  région 
se  trouve-t-il  placé?  Quelles  sont  ses  dimensions?  Rien  dans  l'exa- 
men du  blessé  ne  permettra  de  répondre  d'une  manière  positive  à 
ces  points  d'interrogation  ;  les  symptômes  cliniques,  s'ils  nous 
donnent  des  renseignements,  ne  nous  fournissent  que  des  indica- 
tions vagues,  peu  précises.  La  méthode  magnétique,  au  contraire, 
appliquée  à  la  recherche  des  corps  étrangers,  résoudra  le  problème 
avec  la  plus  grande  facilité.  Elle  viendra  réduire  la  recherche  d'un 
diagnostic  difficile  à  une  simple  démonstration  de  physique  expé- 
rimentale: elle  substituera  à  l'appréciation  du  clinicien,  le  fait 
brutal  d'un  phénomène  de  magnétisme. 

Pour  arriver  à  tirer  profit  de  la  méthode  magnétique,  il  ne 
suffit  pas  d'employer  la  simple  boussole,  comme  le  faisait  Pooley  ; 
il  ne  faut  pas  se  contenter  de  suspendre  l'aiguille  aimantée  à  un 
fil  de  cocon  et  de  la  placer  dans  un  tube  de  verre  qu'on  tient  à  la 
main  ou  dans  une  boîte  de  verre  posée  sur  un  pied.  Dans  des  con- 
ditions semblables,  on  pourra  certes  arriver  à  quelque  renseigne- 
ment, si  le  corp^  étranger  est  très  volumineux;  mais  s'il  ne  pèse 
que  quelques  milligrammes,  comme  c'est  le  cas  le  plus  fréquent, 
la  déviation  de  l'aiguille  aimantée  ne  se  produit  plus,  ou  bien  elle 
est  inappréciable  à  l'œil. 

L'appareil  doit,  au  contraire,  réunir  certaines  conditions  de  sta- 
bilité et  de  précision.  Changez  les  dispositions  de  l'expérience.  Au 
lieu  d'une  simple  boussole,  prenez  un  système  astatique  suspendu 
à  un  mince  fil  de  cocon  d'une  grande  longueur  ;  adaptez  ce  système 
à  un  miroir  concave  qui  réfléchit  sur  une  règle  placée  à  une  grande 
distance,  l'image  d'une  source  lumineuse;  placez  l'ensemble  sur 
un  pied  à  vis  calantes;  alors  les  plus  petites  actions  magnétiques 
deviendront  très  sensibles,  et  la  lecture  des  plus  faibles  déviations 
de  l'aiguille  aimantée  deviendra  très  simple.  Ces  desiderata  se 
trouvaient  réalisés  dans  l'appareil  que  M.  Léon  Gérard,  professeur 
à  l'Université  et  à  l'Institut  Solvay,  à  Bruxelles,  avait  construit  pour 
notre  usage  dès  l'année  1890. 

L'instrument  que  j'ai  présenté  au  Congrès  international  de  Berlin 
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se  composait,  comme  système  magnétique,  d*un  équipage  mobile, 
formé  de  six  aimants  très  délicats,  suspendu  à  un  Si  de  cocon  et 
maintenu  dans  une  petite  chambre  terminée  par  deux  glaces 
verticales  à  faces  parallèles;  le  système  magnétique  était  adossé  à 
un  petit  miroir  concave.  L*ensemble  était  porté  par  un  pied  à  vis 
calantes.  Afin  d'éviter  la  nécessité  d'opérer  dans  une  chambre 
noire,  on  plaçait  devant  l'appareil  une  caisse  obscure  en  forme  de 
tronc  de  pyramide,  dont  le  petit  bout  s'appliquait  contre  Tune  des 
glaces  de  l'instrument;  sur  la  base  du  tronc  de  pyramide  était 
posée  une  échelle  transparente,  sur  laquelle  le  miroir  concave  du 
système  magnétique  refléchissait  l'image  d'une  source  lumineuse. 
Les  déviations  les  plus  légères  de  la  mouche  lumineuse  dues  aux 
oscillations  du  système  asiatique  étaient  ainsi  rendues  très  visibles, 
el  divers  observateurs  pouvaient  suivre  à  la  fois  la  marche  de  la 
déviation. 

L'appareil  ainsi  construit  présente  certains  inconvénients.  Le 
système  magnétique  et  la  caisse  obscure  forment  deux  pièces  dis- 
tinctes dont  les  rapports  changent  très  facilement  ;  il  en  résulte 
qu'il  faut  souvent  une  série  de  tâtonnements  avant  de  pouvoir  se 
servir  de  l'instrument.  Un  autre  inconvénient  réside  dans  l'emploi 
de  la  source  lumineuse  :  elle  est  formée  d'une  lampe  à  pétrole  qu'il 
faut  allumer  chaque  fois,  dont  le  foyer  se  déplace  ;  de  là  encore  une 
perte  de  temps  lorsqu'on  veut  obtenir  une  mouche  lumineuse  bien 
nette  sur  l'échelle  graduée.  Enfin,  un  aimant  directeur  est  placé 
sur  le  pied  de  l'appareil;  comme  cet  aimant  est  fixe,  son  action 
sur  l'équipage  mobile  reste  toujours  la 

même  ;  il  est  par  conséquent  impossible  a 

de  varier   la  sensibilité  de   l'appareil,  f 

d'après  les  circonstances.  .. 

Tous  ces  défauts  disparaissent  dans  ,1 

l'appareil  tel  qu'il  est  actuellement  con-  j 

struit;  les  moditica tiens  que  M.  Gérard  J 

a  apportées  à  son  magnctomctre  en  font  i\ 

un  instrument  de  précision  de  premier  jj 

ordre.  ^  '^ 

Le  magnctc  mètre  de  Gérard  se  com- 
pose d'un  pied  avec  trois  vis  calantes, 
supportant  une  barre  horizontale  en 
cuivre  de  40  centimètres  de  longueur; 
à  l'une  des  extrémités  se  trouve  l'équi- 
page mobile  magnétique;  à  l'autre,  une 
lunette  et  une  règle  graduée  en  milli- 

mèti'es. 

L'équipage  mobile  se  trouve  à  l'intérieur  d'une  petite  cage 


3cil8  JOURNAL   DE  MÉDECINE, 

réduite  aux  dimensions  du  globe  oculaire.  Elle  est  formée  par  une 
pièce  cylindrique  fermée  en  avant  et  en  arrière  par  une  lame  de 
verre;  la  lame  postérieure  est  concave.  La  cage  est  surmontée  d'une 
colonne  en  verre  terminée  par  le  système  de  suspension  de  l'équi- 
page mobile,  qui  se  compose  d'un  bouton  moUeté  permettant  de 
faire  tourner  Taxe  de  suspension  et  portant  une  petite  poulie  sur 
laquelle  est  enroulé  le  fil  de  cocon.  La  poulie  permet  de  relever  ou 
d'abaisser  l'équipage  mobile  pour  la  mise  au  point. 

L'équipage  mobile  se  compose  d'un  petit  aimant  de  7  millimètres 
de  long,  ou  bien  de  deux  aimants  formant  un  système  astatique;  il 
porte  un  miroir  réflecteur  plan  de  6  millimètres  de  diamètre. 

Le  système  optique  se  compose  d'une  petite  lunette,  munie  d'un 
réticule;  au-dessus  se  trouve  une  règle  dont  les  divisions  réfléchies 
par  le  miroir  de  l'équipage  mobile  sont  lues  à  travers  la  lunette. 

Sur  la  barre  horizontale  se  trouve  un  petit  aimant  directeur  de 
5  centimètres,  à  axe  horizontal;  il  permet  de  modifier  la  direction 
de  l'équipage  mobile;  il  peut  être  déplacé  sur  toute  l'étendue  de 
la  barre  horizontale:  on  peut,  par  conséquent,  l'approcher  ou  l'éloi- 
gner du  système  magnétique  et  augmenter  ou  diminuer  ainsi 
l'action  qu'il  exerce. 

L'instrument  doit  être  placé  sur  un  socle  exempt  de  vibrations. 

Ce  nouveau  magnétomètre  présente  sur  l'ancien  les  avantages 
suivants  :  il  est  formé  d'une  seule  pièce;  l'appareil  d'éclairage  est 
supprimé  ;  la  mise  au  point  seflectue  très  rapidement. 

j'ai  fait,  au  moyen  de  cet  appareil,  la  détermination  du  poids 
minimum  de  fer,  de  fonte  et  d'acier  donnant  une  déviation  sen- 
sible. Avec  un  poids  de  o,5  de  milligramme  de  fer,  de  0,6  de  milli- 
gramme de  fonte,  de  0,5  de  milligramme  d'acier,  on  obtient  encore 
une  déviation  d'une  division  de  la  règle.  C'est  vous  dire  la  sensibilité 
extrême  de  l'appareil.  11  est  inutile,  lorsqu'on  fait  ces  expériences, 
d'introduire  les  corps  métalliques  dans  des  yeux  d'animaux;  on  se 
contente  de  les  placer  dans  de  petits  tubes  de  verre;  les  résultats 
sont  les  mêmes,  quelle  que  soit  la  manière.d'opérer. 

Voici  comment  j'ai  l'habitude  de  procéder  lorsque  je  me  trouve 
en  présence  d'une  blessure  de  l'œil,  et  que  je  désire  me  servir  du 
magnétomètre.  La  première  chose  à  faire,  c'est  de  débarrasser  le 
blessé  des  objets  métalliques  qu'il  porte  sur  lui  :  clefs,  boutons  de 
col,  porte-monnaie,  cravate  à  ressort;  le  plus  sûr  sera  de  lui  faire 
enlever  jaquette  et  gilet  et  de  ne  lui  laisser  que  la  chemise  et  le 
pantalon;  il  faut  également  examiner  si  le  malade  ne  porte  pas  de 
bandage  herniaire^  J'ai  soin  de  me  débarrasser  moi-même  des 
objets  métalliques  que  je  porte  sur  moi  ;  et  tous  ceux  qui  approchent 
de  l'appareil  doivent  agir  de  même,  sous  peine  d'arriver  à  des  déter- 
minations inexactes. 
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Je  place  le  malnde  derrière  Tappareil,  en  lui  ordonnant  d'en 
approcher  Tceil  au  commandement.  Souvent,  c'est  un  infirmier 
qui  tient  la  tète  du  malade  dans  une  position  convenable.  Je  regarde 
par  la  lunette  à  quelle  division  de  la  règle  correspond  le  réticule. 
Puis  le  patient  met  l'œil  près  de  la  face  concave  de  la  chambre 
magnétique;  s'il  ne  contient  pas  de  corps  étranger  magnétique,  ou 
si  ce  corps  est  trop  petit  et  non  aimanté,  il  n'y  a  pas  de  trouble 
dans  le  système,  tout  reste  au  repos.  Si,  au  contraire,  il  y  a  un  corps 
magnétique,  l'aiguille  se  meut,  le  miroir  se  déplace  et  réfléchit  une 
autre  division  de  la  règle;  je  suis  alors  certain  de  la  présence  d'un 
corps  étranger,  susceptible  d'être  attiré  par  l'électro-aimant. 

Après  cette  première  détermination,  je  procède  toujours  à 
Taimantation  de  Tœil  ;  je  fais  une  série  de  passes  sur  les  paupières 
avec  un  des  pôles  d'un  électro-aimant,  dans  le  but  d'aimanter  les 
corps  qui  pourraient  se  trouver  dans  l'œil  et  qui  n'auraient  pas  été 
décèles  à  la  première  recherche. 

Il  m'est  arrivé  plusieurs  fois  de  retrouver,  après  aimantation,  des 
corps  dont  Tcxistence  n'avait  pas  été  reconnue  auparavant.  D'autre 
part,  s'il  y  a  eu  une  première  déviation,  elle  deviendra  plus  forte 
après  l'aimantation. 

La  recherche  ne  doit  pas  seulement  se  borner  à  déterminer 
l'existence  d'un  corps  étranger;  le  magnétomètre  nous  fournira 
encore  d'autres  indications  précieuses.  La  déviation  de  l'aiguille 
magnétique  est,  comme  vous  le  savez,  en  raison  directe  de  la  masse 
et  en  raison  inverse  du  carré  de  la  distance.  Le  degré  de  la  dévia- 
tion nous  dira  donc  si  le  fragment  est  volumineux  ou  de  petite 
dimension;  s'il  est  placé  fort  en  arrière,  ou  s'il  est  logé  dans  le  seg- 
ment antérieur  de  l'œil;  s'il  est  situé  en  dedans  ou  en  dehors,  en 
haut  ou  en  bas.  En  effet,  il  est  évident  que  si  la  déviation  augmente, 
lorsque  l'œil  regarde  en  haut,  cela  veut  dire  que  le  corps  étranger 
se  rapproche  de  l'aiguille;  il  est  par  conséquent  placé  en  bas;  s'il 
regarde  en  dehors  et  que  le  corps  se  trouve  en  dedans,  la  déviation 
augmentera  également.  Je  commande  donc  au  malade  de  porter 
l'œil  en  haut,  en  bas,  à  droite,  à  gauche,  en  observant  suivant  quel 
sens  se  produit  le  maximum  de  déviation;  je  termine  toujours  en 
lui  faisant  regarder,  comme  positions  obliques,  la  pointe  du  nez  et 
la  queue  du  sourcil. 

Si  la  déviation  est  énorme,  j'augmente  la  distance  entre  l'appareil 
et  l'œil  du  malade,  et  je  note  la  distance  maxima  pour  laquelle 
j'obtiens  encore  une  déviation.  J'ai  constaté  que  lorsque  le  corps 
étranger  est  situé  très  en  avant,  l'aiguille  se  déplace  rapidement 
pour  le  moindre  mouvement  de  l'œil  ;  elle  est  comme  affolée. 

J'obtiens  donc  des  données  approximatives  sur  la  grandeur  du 
corps  et  sur  sa  situation.  J'avais  essayé  d'établir  une  table  me 
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donnant,  pour  une  série  de  déviations  à  distance  connue,  le  poids 
du  corps;  mais  j'ai  bientôt  renoncé  à  ce  travail.  Vous  comprendrez 
aisément  f)ourquoi  :  la  forme  du  corps,  sa  composition,  son  orien- 
tation influent  sur  la  déviation,  et  ces  facteurs  varient  dans  des 
limites  trop  grandes  pour  arriver  à  un  résultat  satisfaisant.  La 
position  du  corps,  son  poids  approximatif  sont  déjà  deux  rensei- 
gnements importants,  et  il  faut  savoir  s'en  contenter.  Je  n'ai  pas 
besoin  de  dire  que  la  place  de  l'incision,  pour  l'introduction  de 
l'électro-aimant,  et  sa  grandeur  dépendent  des  renseignements  que 
l'on  a  obtenus. 

Ne  croyez  pas  que  ce  soient  là  des  données  théoriques,  résultant 
d'expériences  de  laboratoire.  J'ai  fait  maintes  fois  l'épreuve  des 
principes  que  je  viens  de  poser,  lorsque  j'étais  attaché  en  qualité 
d'adjoint  à  la  clinique  ophtalmologique  de  l'hôpital  Saint  Jean.  J'ai 
déjà  publié  une  liste  de  cas  pour  lesquels  le  diagnostic  de  corps 
étranger  a  été  posé  au  moyen  du  magnétomètrc  de  Gérard;  je 
pourrais  en  publier  une  nouvelle,  mais  je  trouve  que  ce  serait 
allonger  inutilement  cette  communication.  Je  me  contente  de  don- 
ner ici  le  poids  des  corps  étrangers  déterminés  par  l'appareil  et 
retrouvés  dans  les  yeux  énucléés. 


o,oo3 

o,o34 

o,o36 

0,102 

o,i65 

o,3i5 

o,oo57 

0,0139 


0,0218 

0,02  H 
0,0343 

o,  1 II 3 

0,1202 

0,122-' 

o,i33 
0,0008 


En  dehors  de  ces  cas,  il  en  est  d'autres  dans  lesquels  le  blessé  n'a 
pas  voulu  se  soumettre  à  une  tentative  d'extraction  par  l'électro- 
aimant  ou  à  l'énucléation.  Jusqu'ici  il  n'est  pas  une  énucléation  qui 
n'ait  donné  la  preuve  de  la  précision  du  diagnostic.  Toujours  le 
corps  étranger  dont  nous  avions  indiqué  la  présence,  a  été  retrouvé. 
Le  tableau  ci-dessus  nous  montre  que  le  poids  de  ces  corps  a  varié 
de  0,8  milligramme  à  3i5  milligrammes.  Dans  tous  les  cas,  sauf 
un,  le  poids  est  supérieur  à  2  milligrammes.  La  statistique  démontre 
que  dans  les  deux  tiers  des  cas  le  corps  étranger  est  du  fer,  et  rare- 
ment son  poids  est  inférieur  â  2  milligrammes.  Le  magnétomètre 
de  Gérard  nous  permet  donc  de  faire  dans  les  deux  tiers  des  cas  le 
diagnostic  de  corps  étranger  du  globe  oculaire. 

Quant  à  moi,  je  ne  laisse  passer  aucun  traumatisme  de  l'œil  sans 
le  placer  devant  l'appareil  de  Gérard,  et  je  puis  vous  dire  qu'en 
procédant  de  la  sorte,  on  s'évite  bien  des  mécomptes,  en  découvrant 
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des  éclats  métalliques  alors  que  rexamen  clinique  ne  fournissait 
aucun  renseignement 

Et  maintenant  un  mot  avant  de  finir.  Dans  le  tome  XL  des 
Archives  de  Graefe,  Ed.  Asmus,  assistant  du  professeur  Forster,  à 
Breslau,  décrit,  sous  le  nom  de  sidéroscope,  un  appareil  destiné  à 
déceler  les  éclats  de  fer  au  sein  du  globe  oculaire;  dans  ce  travail, 
la  bibliographie  s  arrête  à  l'année  1888;  l'auteur  avait  perdu  de 
vue  et  le  rapport  de  M.  le  professeur  Coppez,  dans  lequel  se  trou- 
vent décrites  toutes  les  expériences  que  nous  avons  faites,  et  l'in- 
strument de  Léon  Gérard  que  j'ai  présenté  au  Congrès  interna- 
tional de  Berlin,  en  1890. 

Dans  la  prochaine  édition  de  ce  travail  qui  paraîtra  bientôt, 
l'oubli  sera  reparé.  Je  n'ai,  du  reste,  pas  à  revendiquer  devant  vous, 
pour  l'école  d'ophtalmologie  de  l'Université  de  Bruxelles,  la  part 
qui  lui  revient  dans  l'application  de  la  méthode  magnétique  à  la 
recherche  des  corps  étrangers  de  l'œil,  et  surtout  dans  la  réalisa- 
tion des  procédés  qui  lui  ont  donné  la  sûreté  et  la  sensibilité 
nécessaires. 


IIS.  La  toxicité  des  urines; 
par  le  D'  SLOSSE. 

REVUE  GÉNÉRALE, 

L'étude  de  la  sécrétion  urinaire  a  fait,  dans  ces  dernières  années, 
de  grands  progrès. 

La  connaissance  des  méthodes  chimiques  et  leur  application  aux 
problèmes  de  la  vie  a  joué  dans  cette  voie  un  rôle  important.  L'urine 
est,  à  l'heure  actuelle,  l'une  des  sécrétions  dont  les  propriétés  chi- 
miques sont  le  mieux  déterminées,  et  nous  n'avons  pas  à  insister 
longuement  sur  les  avantages  que  les  malades  et  les  médecins 
retirent  de  ce  progrès. 

L'étude  de  l'urée,  des  chlorures,  etc.  ;  la  signification  physiolo- 
gique qu'il  faut  donner  à  la  présence  de  ces  corps  dans  l'urine;  les 
indicationsdiagnostiquesetpronostiquesquecette  recherche  permet 
d'établir  sont  un  exemple  frappant  de  l'importance  de  l'urologie. 
Dans  un  autre  ordre  d'idées,  la  recherche  perfectionnée  de  l'albu- 
mine; la  séparation  des  différentes  substances  albuminoïdes  que 
Turine  peut  renfermer  dans  certains  cas,  sont  des  éléments  peut- 
être  plus  précieux  encore.  Actuellement  on  tente  de  faire  l'étude 
des  propriétés  physiologiques  de  l'urine. 
.    Depuis  la  publication  du  Traité  des  auto-intoxications  dans  les 
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maladies,  par  M.  le  professeur  Bouchard,  l'étude  de  la  toxicité  de 
l'urine  s'est  aussi  rapidement  répandue  dans  le  corps  médical. 
Aucune  théorie  nest  plus  justifiée  que  celle  du  professeur  de 
Paris;  on  conçoit  que  les  déchets,  les  résidus  de  la  vie  d'un  orga- 
nisme deviennent,  par  leur  accumulation  dans  le  sang,  nuisibles  à 
cet  organisme.  L'urémie,  avec  ses  formes  cliniques  si  nombreuses 
et  si  variées,  avec  ses  symptômes  si  effrayants,  n'en  est-elle  pas  la 
preuve  irréfutable? 

On  a  donc  cherché  à  évaluer  la  force  toxique  des  urines  dans  les 
conditions  les  plus  variables,  et  chaque  jour  encore  des  travaux 
nouveaux  paraissent  dans  cette  voie.  Pour  évaluer  le  degré  de 
toxicité,  on  injecte  l'urine  telle  quelle,  ou  bien  après  alcalinisation 
légère  directement  dans  les  veines  d'un  lapin,  jusqu'au  moment  de 
la  mort  de  l'animal  ;  on  apprécie,  ou  plutôt  on  croit  apprécier  ainsi 
la  force  toxique  de  l'urine,  d'après  la  quantité  de  centimètres  cubes 
du  liquide  qu'il  a  fallu  administrer.  M.  le  D'  Godart-Danhieux  et 
moi,  nous  avons  émis  précédemment  {Recherches  sur  la  toxicité 
urinaire  des  chiens  éthyroîdés)  des  objections  sérieuses  à  la  tech- 
nique suivie  pour  établir  cette  toxicité.  Nous  avons  démontré  que, 
loin  de  rendre  des  services,  la  méthode  était  plutôt  de  nature  à 
envelopper  la  question  dans  une  phraséologie  nébuleuse.  Certes, 
la  méthode  serait  impeccable  si  l'injection  du  liquide  soumis  à 
J'analyse  pénétrait  dans  un  organisme  toujours  le  môme.  Mais  il 
n'en  est  pas  ainsi  :  on  sait,  sans  s'expliquer  la  cause  du  fait,  que 
certains  individus  résistent  facilement  à  une  certaine  dose  de  mor- 
phine, tandis  que  d'autres  en  ressentent  de  profonds  effets;  de 
môme  un  lapin  peut,  par  suite  de  conditions  obscures  encore,  être 
absolument  réfractaire  ou  réceptif  pour  les  poisons  urinaires. 

D  autre  part,  si  l'urine  est  un  mélange  de  produits  toxiques,  il 
serait  désirable  d'arriver  à  extraire  et  séparer  ces  produits  les  uns 
des  autres;  à  les  étudier  chacun  dans  leurs  propriétés  physiques, 
chimiques  et  physiologiques. 

C'est  ce  but  que  semble,  avoir  poursuivi  M.  GrifBths.  Cet  auteur 
fait  subir  à  l'urine  d'un  malade  atteint  d'une  affection  infectieuse 
(parotidite)  les  manipulations  suivantes  :  l'urine  alcalinisée  est  sou- 
mise à  l'action  de  l'éther:  l'alcaloïde  dissous  de  l'éther  s'engage 
bientôt  dans  une  combinaison  avec  l'acide  tartrique.  Après  filtration, 
on  alcalinise  de  rechef  et  on  fait  un  nouvel  extrait  éthéré.  L'évapo- 
ration  laisse  un  résidu  d'aiguilles  blanches,  prismatiques,  soluble 
dans  l'eau,  l'éther  et  le  chloroforme.  Sa  réaction  est  neutre;  sa 
saveur  amère;  il  répond  à  la  formule  CfiHxsNsO,.  L'acide  phospho- 
molybdique,  l'acide  phosphotungstique  donnent  des  précipités 
respectivement  jaune  et  blanc;  l'iode  mercuriate  de  potassium,  un 
précipité  jaune  clair;  l'eau  d'iode,  un  précipité  brun;  enfin  ce  corps 
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cristallise  un  sel  double  avec  le  chlorure  de  platine.  Cet  alcaloïde 
est  toxique:  il  agit  sur  le  chat  comme  excitant,  convulsivant,  et  il 
amène  rapidement  lamoildeTanimal.  L'urine  normale  ne  renferme 
jamais  ce  corps. 

Plus  tard  (Comptes  rendus^  vol.  CXIIIetCXIV,  1892  :  Ptomaïnes 
extraites  des  urines  dans  quelques  maladies  infectieuses),  le  même 
auteur  poursuit  ses  recherches;  la  méthode  d'extraction  de  Talca* 
loïde  n'a  point  varié. 

Dans  l'urine  des  scarlatineux,  l'auteur  trouva  une  substance  cris- 
tallisée, faiblement  alcaline,  se  dissolvant  facilement  dans  leau. 
Cette  substance  se  combine  avec  l'acide  chtorhydrique;  elle  fournit 
aussi  un  sel  double  avec  le  chlorure  d'or.  Enfin  elle  donne  avec 
l'acide  phosphomolybdique  un  précipité  jaune  blanchâtre  ;  un  préci- 
pité blanc  par  l'acide  phosphotungstique  ;  elle  précipite  abondam- 
ment par  le  réactif  de  Nessler.  La  formule  était  CsH.tNO^.  L'auteur 
put  extraire  des  cultures  pures  de  micrococcus  scarlaltnae,  une 
ptomaïne  douée  des  mêmes  propriétés  et  répondant  à  la  même 
formule. 

Dans  la  diphtérie  et  dans  les  cultures  pures  de  baallus  diphteriœ 
de  Klebs  et  Lôffler,  il  trouve  une  ptomaïne  répondant  à  la  formule 
C,4H„Na06  ;  elle  précipite  par  tous  les  réactifs  des  alcaloïdesetformc 
facilement  des  sels  doubles  d'or  et  de  platine. 

Ces  succès  engagèrent  l'auteur  à  persévérer  dans  une  voie  si 
féconde;  il  continua  à  extraire  des  ptomaïnes  dans  différentes 
maladies  infectieuses.  Dans  la  rougeole,  il  constata  l'existence  d'une 
ptomaïne  dont  la  formule  n'est  point  encore  déterminée,  mais  qui 
possède  toutes  les  propriétés  qui  caractérisent  les  ptomaïnes  et  qui 
est  fortement  toxique  ;  elle  entraîne  la  mort  au  milieu  de  symp- 
tômes pyréliques  marqués. 

Dans  la  toux  convulsive  et  dans  les  colonies  de  bacilles  que 
Afanassief  put  extraire  des  expectorations,  il  rencontra  une  pto- 
maïne dont  la  formule  serait  CsUj^NO,;  il  trouva  dans  l'urine  de 
morveux  une  ptomaïne  dont  la  formule  serait  C,5H,oNa06:  l'injec- 
tion sous-cutanée  de  la  substance  provoque  l'apparition  d'abcès 
localisés,  de  nodosités  dans  les  poumons  et  la  rate  et  enfin  des 
abcès  métastatiques  dans  les  différents  organes  et  bientôt  la  mort. 

Dans  la  pneumonie,  dont  le  caractère  infectieux  est  nettement 
reconnu  et  admis  par  tous,  il  découvrit  une  ptomaïne  répondant  a 
peu  près  à  la  formule  CaoH^ôNaOs. 

L'urine  des  épileptiques  renferme  aussi  une  substance  toxique, 
dont  la  formule  est  C^HiôNsOy;  elle  présente  la  plupart  des  réac- 
tions propres  aux  alcaloïdes;  elle  précipite  par  les  acides  phospho- 
molybdique et  tungstique,  le  chlorure  mercurique. 

L'injection  de  cette  substance  détermine  l'apparition  de  symp- 
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tomes  présentant  une  certaine  analogie  avec  ceux  de  Tépilepsie  : 
tremblement,  émission  d'urine  et  de  matières  fécales,  dilatation 
pupillaire,  convulsion,  mort. 

Enfin,  dans  rér^^'sipèle  et  dans  la  fièvre  puerpérale,  l'auteur 
aurait  rencontré  des  alcaloïdes  répondant  aux  formules  C„H,3N03 
et  CasHjçNO.  Ces  deux  produits  sont  fortement  toxiques;  ils 
déterminent  la  mort  au  milieu  de  phénomènes  fébriles  intenses. 

Marro  (Annali  di  Freniatria,  1892,  fasc.  2,  pp.  172  et  suiv.)  a 
extrait  de  l'urine  d'épileptiques,  de  maniaques,  des  corps  dont  il 
n'a  pu  déterminer  la  formule,  mais  qui  présentaient  des  réactions 
alcaloïdiques  suffisamment  caractéristiques  et  dont  il  a  étudié  la 
toxicité.  L'injection  du  produit  extrait  déterminait  la  mort  chez  la 
grenouille  au  milieu  de  symptômes  variables. 

En  résumé,  dans  différentes  affections  infectieuses,  Griffiths  a  pu 
déterminer  la  présence  de  produits  toxiques  définis  et  spécifiques. 
Aucun  de  ces  produits  n'existe  dans  l'urine  normale;  il  semble  donc 
que  l'étude  des  poisons  urinaires  soit  entrée  dans  une  nouvelle  voie, 
qui  ne  peut  manquer  d'ôtre  plus  féconde  que  les  recherches  rudi- 
mentaires  que  l'on  avait  pratiquées  jusqu'à  ce  jour. 


RECUEIL  DE  FAITS 

114.  OcNtrclelicr,  Troubles  psychiques  consécutifs  à  l'administra- 
tion de  sui/onaL  (Société  de  psychiatrie  de  Berlin,  séance  du 
12  mars  1894.  Neuroi..  Centralbl.,  avril  1894.) 

L'administration  longtemps  continuée  desulfonal  n'est  pas  sans 
dangers;  il  détermine,  comme  l'alcool,  la  morphine,  la  cocaïne,  une 
intoxication  lente  de  l'économie  avec  besoin  pour  le  malade  de 
continuer  à  ingérer  le  poison.  Dans  l'observation  qui  suit,  il  s*agit 
d'un  individu  de  48  ans,  héréditairement  taré,  et  que  des  attJtques 
de  coliques  de  plomb  suivies  de  paralysie  saturnine  du  nerf  radial, 
une  maladie  nerveuse  et  une  affection  de  l'estomac  ont  fait  pen- 
sionner avant  l'âge.  Depuis  18S8,  il  s'administre  chaque  jour  de  i  à 
2  grammes  de  sulfonal;  des  symptômes  de  saturation  se  sont  mon- 
trés à  diverses  reprises  ;  l'urine  du  malade  prenait  une  teinte  brun 
rougeàtre.  En  189?,  le  malade  cessa  de  prendre  du  sulfonal  et  le 
remplaça  par  du  bromure;  mais  quelques  mois  après  il  en  repre- 
nait l'usage. 

Voyant  ses  forces  tomber  peu  à  peu,  il  abandonna  brusquement 
le  sulfonal  ;  il  fut  pris  alors  d'un  véritable  délire  qui  dura  pendant 
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cinq  jours  et  ne  cessa  que  lorsqu*on  eut  represcrit  le  poison  au 
malade. 

On  renvoya  dans  une  maison  de  santé:  il  y  entra  en  pleine  apa- 
thie, en  pleine  dépression;  il  était  atteint  de  vertiges  presque 
continuels  et  était  d*une  maigreur  de  squeliitte;  les  illusions  senso- 
rielles dont  il  avait  été  la  proie  pendant  la  période  délirante  avaient 
disparu;  il  y  avait  exagération  du  réflexe  rotulien,  disparition  du 
réflexe  crémastérien,  persistance  des  réflexes  pupillaires.  Le  ma- 
lade accusait  des  anomalies  de  la  sensibilité,  de  la  paresthésie;  il 
ne  pesait  plus  que  70  livres;  l'urine  ne  contenait  ni  albumine  ni 
sucre. 

La  situation  s'est  améliorée  beaucoup  à  l'asile.  L'intelligence  a 
repris  toute  sa  lucidité,  mais  la  mémoire  reste  affaiblie;  le  malade 
a  perdu  presque  complètement  la  notion  des  événements  qui  se 
sont  passés  dans  le  cours  des  cinq  dernières  années.  L'impuissance* 
génésique  est  complète.  Le  sommeil  est  mauvais  et  le  malade 
demande  à  reprendre  du  sulfonal. 

Tous  les  cas  de  «  sulfonalismi  »  nont  pas  une  issue  aussi  heu- 
reuse. Frànkel  a  vu  mourir  un  de  ses  malaies  après  une  intoxica- 
tion légère;  les  lésions  principales  furent  trouvées  du  côté  des 
reins.  De  Boeck. 


%t^.  Paurlovrsky,  de  Kiew,  Le  traitement  du  rhinosdér orne (Utbtv 
Behandlung  des  Rhinoskleroms  mit  Rhinosklerin).  (Deutsche 

KLINISCHE  WOCHEMSCHRIFT,  1894,  n'  l3,   p.  3o3.) 

L'auteur  donne  quelques  détails  sur  la  maladie  elle-même  et  sur 
les  bacilles  de  Fritsch  qui  la  provoquent;  il  est  parvenu  à  la  repro- 
duire par  des  injections.  Elle  est  incurable  par  les  moyens  employés 
jusqu'ici. 

Suit  la  description,  avec  de  nombreux  détails  de  technique, 
d'expériences  montrant  que  l'addition  des  produits  de  cultures  de 
bacilles  de  Fritsch  arrête  l'évolution  de  cultures;  puis  celle  d'injec- 
tions sous-cutanées  chez  des  lapins  et  chez  1  homme. 

La  rhinosclérine  est  obtenue  à  l'état  de  solution  glycéro-alcoo- 
iique. 

L'auteur  donne  ensuite  l'histoire  clinique  de  quelques  cas  de 
rhinosclérome  qu'il  a  traités  par  l^s  injections  de  rhinoàcléri  ne. 

I.  Afanasi.j  Jjwiyk.  —  Rhinosclérome  des  deux  fosses  nasales  et 
de  la  lèvre  supérieure,  21  avril  1891.  Les  premières  injections  sont 
suivies  d'une  réaction  offrant  une  ressemblance  frappante  avec 
celle  que  donne  la  tuberculine  de  Koch. 

Résultat  obtenu  en  un  an  :  les  tumeurs  n'ont  pas  augmenté,  lesi 
parties  voisines  sont  immunisées  contre  le  rhinosclérome. 


7lé  JOURNAL   DE   MÊOECINE, 

Les  doses  furent  augmentées  :  réaction  marquée  (fièvre,  sécré- 
tion augmentée  aux  productions  du  rhinosclérome);le7mars  1892, 
extirpation  chirurgicale  aux  narines:  en  avril,  cicatrisation  avec 
diminution  de  volume  du  nez. 

2.  Euphimia  Bielikowa.  —  Les  injections  ont  été  suivies  d'inter- 
vention chirurgicale.  11  n'y  a  pas  eu  de  récidive. 

La  rhinosclérine  contiendrait  donc  des  substances  analogues  à  la 
tuberculine,  quoique  à  réaction  moins  marquée.  Son  injection  dans 
un  endroit  quelconque  du  corps  provoque  une  véritable  inflam- 
mation dans  les  granulomes  du  rein,  avec  émigration  de  leuco- 
cytes. 

t  Probablement  les  bacilles  du  rein  produisent  une  certaine 
quantité  de  toxines  qui  sont  libres,  ou  qui  constituent  avec  les  ma- 
tières albuminoïdes  du  sang  une  substance  qui  excite  les  cellules 
voisines  et  qui  attire  les  leucocytes  du  sang.  La  rhinosclérine, 
entraînée  par  le  sang  à  partir  de  l'endroit  où  elle  a  été  injectée, 
forme  avec  l'albumine  du  sang  de  nouveaux  corps,  —  des  anti- 
toxines, — qui,  se^ trouvant  en  contact  avec  les  toxines  au  lieu  même 
où  se  trouvent  les  bacilles,  les  neutralisent  et  forment  une  nouvelle 
substance.  Celle-ci  a  une  action  marquée,  attirant  les  leucocytes, 
c'est-à-dire  agissant  dans  le  sens  d'un  chimiotaxisme  positif  con- 
sidérable. (Voyez  Pfeifler,  Buchner,  Massart  et  Bordet,  Jabit- 
schewsky,  etc.)  Une  nouvelle  quantité  de  leucocytes  surviennent  et 
agissent  comme  phagocytes,  détruisant  les  bacilles  affaiblis.  » 

On  ignore  la  durée  de  Timmunisation.  R.  Wvbauw. 


f  10.    ^%  illiaini»on,  De  L'état  du  pancréas  dans  quatorze  cas  de 

diabète  sucré,  (The  Lancet,  14  avril  1894.) 

Il  y  a  quelques  années,  Minkowski  et  von  Mering  ont  démontré 
que  Textirpation  totale  du  pancréas  déterminait,  chez  le  chien, 
l'apparition  de  sucre  dans  l'urine.  Aussi  quelques  auteurs  ont-ils 
cru  devoir  donner  aux  lésions  pancréatiques  une  grande  impor- 
tance dans  l'étiologie  du  diabète  sucré;  nous  verrons,  par  la 
statistique  suivante,  qu'il  ne  faut  pas  l'exagérer.  Les  cas  qu'elle  com- 
porte n'ont  pas  été  choisis;  ce  sont  14  observations  successives  que 
nous  donnons  telles  qu'elles  se  sont  présentées. 

Dans  7  cas,  le  pancréas  était  normal;  on  ne  put  y  constater  ni 
lésion  macroscopique  ni  lésion  microscopique. 

Dans  2  cas,  il  y  avait  une  légère  atrophie  du  pancréas  sans  autre 
modification;  dans  r  cas,  atrophie  légère  avec  dégénérescence 
graisseuse  peu  marquée. 
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Dans  I  cas,  atrophie,  dégénèresceace  graisseuse  et  infiltration. 

Dans  a  cas,  cirrhose. 

Dans  I  cas,  cirrhose  à  un  degré  très  avancé. 

Il  en  résulte  que,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  le  diabète  ne 
peut  être  attribué  à  une  lésion  pancréatique.  II  ne  pourrait  être  dû 
qu  à  une  lésion  fonctionnelle  de  la  glande.  Encore  faut-il,  si  Ton 
tient  rigoureusement  compte  des  résultats  obtenus  par  Minkowski 
et  von  Mering,  ne  pas  s'occuper  des  cas  où  le  pancréas  n*a  subi  que 
de  légères  altérations.  Ces  auteurs  ont,  en  efifet,  démontré  que 
l'ablation  d'une  petite  portion  de  la  glande  (le  quart,  le  cinquième) 
reste  sans  effets;  pour  produire  à  coup  sûr  le  diabète  chez  le  chien, 
il  faut  enlever  tout  le  pancréas. 

Il  ne  faudrait  donc  tenir  compte,  dans  Tétiologie  du  diabète,  que 
des  cas  où  Ton  ne  rencontre  que  des  altérations  très  graves  du 
pancréas;  il  faudrait  éliminer  de  la  statistique  de  Tauteur  au  moins 
deux  cas.  Chez  5  malades  seulement  sur  14,  le  diabète  s'expliquerait 
par  la  lésion  pancréatique.  De  IBoeck. 


117.  Popoff,  Sclérose  disséminée  des  centres  nerveux.  (Neurol. 

Centralbl.,  1894,  !•'  mai.)  * 

Dans  une  note  préliminaire,  M.  Popoff  donne  les  conclusions 
qu*il  tire  des  recherches  histologiques  qu'il  a  faites  au  laboratoire 
de  Flechsig  sur  la  sclérose  en  plaques.  Si  ces  conclusions  se  véri- 
fient, elles  sont  de  nature  à  bouleverser  toute  Tanatomie  patholo- 
gique de  cette  affection.  Aussi,  avant  de  les  admettre,  convient-il 
d'attendre  que  Tauteur  expose  avec  plus  de  détail  les  recherches 
auxquelles  il  s'est  livré.  Ces  réserves  faites,  voici  ce  qui  résulterait 
du  travail  en  question. 

Dans  la  forme  chronique  de  l'affection,  il  n'existe  pas  de  prolifé- 
ration du  tissu  conjonctif,  donc  pas  de  sclérose  proprement  dite. 
Ce  que  Ton  prend  pour  des  traînées  de  tissu  fibreux,  est  constitué 
par  les  produits  de  la  dégénérescence  des  fibres  nerveuses  elles- 
mêmes.  Les  lisions  prennent  naissance  au  pourtour  des  vaisseaux 
et  rayonnent  de  là  vers  la  périphérie. 

La  myéline  est  entreprise  en  premier  lieu  ;  elle  se  gonfle,  se 
déforme  et  devient  capable  de  fixer  la  rubine,  ce  qui  lui  donne  un 
aspect  rougeâtre  sous  le  microscope.  Elle  dégénère  en  partie  et 
disparaît  en  laissant  des  vides,  tandis  qu'une  autre  partie  se  colore 
en  violet,  également  par  la  rubine. 

Les  cylindre-axes  dégénèrent  aussi  et  forment  un  détritus  qui 
finit  par  se  résorber.  Les  cellules  de  la  névroglie  subissent  la  même 
dégénérescence;  elles  deviennent  granuleuses  et  perdent  leurs  pro- 
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Jongements,  le  noyau  disparaît,  la  cellule  ne  fixe  plus  l'héma- 
toxyline. 

Les  parois  vasculaires  s  épaississent,  s'infiltrent  de  jeunes  cellules 
et  la  lumière  se  rétrécit  ;  un  grand  nombre  de  leucocytes  subissent 
la  diapédèse  et  dégénèrent. 

Les  éléments  nerveux  détruits  tendent  alors  à  se  régénérer;  le 
cylindre-axe  reparaît  et  les  cylindres  sans  myéline,  que  tous  les 
observateurs  ont  retrouvés,  en  les  considérant  comme  derniers 
débris  des  tubes  nerveux  dégénérés,  sont,  au  contraire,  des  élé- 
ments en  voie  de  néoformation. 

Ces  cylindres  se  terminent  souvent  par  des  arborisations  formées 
de  cinq  à  six  filaments,  ce  qui  se  rencontre  surtout  à  la  périphérie 
des  plaques  de  sclérose,  là  où  se  produit  également  une  néoforma- 
tion des  vaisseaux  sanguins.  L*auteur  n'a  cependant  jamais  con- 
staté la  réapparition  de  tubes  complets  avec  myéline. 

Conclusions  :  Il  n'y  a  pas  de  prolifération  du  tissu  conjonctif ;  la 
destruction  des  tubes  nerveux  est  complète;  elle  est  suivie  d'une 
néoformation  d'autres  éléments  nerveux,  ce  que  l'on  constate 
surtout  dans  les  cordons  de  GoU  et  les  voies  pyramidales.  Les 
dégénérescences  secondaires  sont  extrêmement  rares. 

L'auteur  ne  donne  aucun  détail  sur  la  technique  qu'il  a  employée, 

m  sur  les  constatations  qu'il  a  faites  II  convient  donc  d'attendre 

des  renseignements  plus  circonstanciés. 

R.  Verhoogen. 


i|8.  De  la  Harpcy  Bains  chauds. 

Le  bain  chaud  ne  possède  pas  le  choc  initial  qui  caractérise  le 
bain  froid.  Au  contraire,  les  vaisseaux  cutanés  se  dilatent  d'emblée, 
le  sang  se  porte  à  la  peau,  le  pouls  est  plus  rapide.  La  température 
du  corps  s'élève  d'autant  plus  que  le  bain  est  plus  chaud,  dès  qu'il 
égale  ou  dépasse  la  température  du  corps;  dans  ce  dernier  cas,  il 
donne  à  celui-ci  de  la  chaleur;  dans  les  deux  cas,  la  perte  normale 
de  calorique  par  le  rayonnement  et  par  la  sudorification  n'existe 
plus.  La  température  centrale  s'élève  rapidement  (par  exemple, 
d'après  Mosler,  jusqu'à  36*,6  dans  un  bain  à  ^|o-^4°).  Le  tégument 
se  réchauffe  d'ailleurs  d'abord  davantage  que  l'intérieur  du  corps, 
l'égalisation  de  ces  deux  températures  se  fait  peu  à  peu. 

Dans  un  bain  à  la  température  du  corps,  il  suffit  du  défaut  de 
perte  de  chaleur  par  rayonnement  pour  amener  l'élévation  de  la 
température  centrale.  Liebermeister  a  vu  en  pareil  cas  la  tempéra- 
ture axilliaire  s'élever  de  37*,5  à  38%8  en  55  minutes. 
.    Les  fonctions  de  la  peau,  irriguée  par  une  quantité  plus  grande 
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de  sang,  se  font  avec  plus  d'énergie.  Roehrig  a  constaté  le  double 
de  la  perspiration  insensible  sur  un  bras,  après  un  bain  de  36* 
d'une  demi-heure  (action  diaphorétique).  Il  faut  donc  faire  attention 
aux  conditions  dans  lesquelles  un  malade  se  trouve  après  un  bain 
chaud.  11  doit  se  vêtir  avec  soin,  éviter  les  variations  brusques  de 
température,  les  courants  d'air,  etc.  Aussi,  dans  nombre  de  stations 
balnéaires,  est-il  d'usage  de  faire  après  le  bain  un  court  séjour  au 
lit,  pratique  assurément  sage  et  rationnelle. 

II  se  produit  dans  le  bain  chaud  une  ischémie  centrale  plus  ou 
moins  forte,  corollaire  de  la  congestion  de  la  surface.  Cette  ischémie 
entraîne  à  son  tour  la  diminution  des  échanges  nutritifs  dans  les 
tissus,  ainsi  qu'en  témoigne  la  diminution  de  l'oxygène  inspiré  et 
de  l'acide  carbonique  exhale.  L'urée  n'augmente  qu'à  la  suite  de 
bains  assez  chauds  ou  assez  longs  pour  élever  la  température  du 
corps  jusqu'aux  degrés  de  la  fièvre. 

Le  bain  très  chaud  agit  sur  le  système  circulatoire  en  augmen- 
tant le  nombre  des  battements  cardiaques,  en  diminuant  la  pres- 
sion mesurée  à  l'artère  radiale.  Les  pulsations  s'accélèrent  à  mesure 
que  la  température  du  corps  s'élève.  Le  sang  se  portant  vers  la 
périphérie,  le  volume  des  extrémités  augmente  au.ssi.  Cet  afflux 
du  sang  persiste  plusieurs  heures  après  le  bsin,  en  diminuant  gra- 
duellement. On  admet  que  la  nutrition  de  la  peau  et  des  régions 
périphériques  est  améliorée  à  la  suite  de  cette  forte  irrigation  san- 
guine. 

Une  conséquence  de  cette  irrigation,  c'est  la  turgescence  de  la 
peau  et  l'exaltation  de  certains  sens  dont  elle  est  le  siège  :  le  sens 
de  la  pression,  de  la  localisation  des  impressions  tactiles ,  la  sensi- 
bilité à  la  douleur  par  l'électrisation,  toutes  ces  diverses  modalités 
du  toucher  s'affinent.  (Les  bains  froids,  au  contraire,  les  émous- 
sent.)  En  revanche,  les  bains  chauds  diminuent  le  sens  de  la  tem- 
pérature et  le  sens  musculaire.  L'excitabilité  électrique  des  muscles 
et  des  nerfs  est  affaiblie  aussi,  mais,  d'après  Gro.-del.  seulement 
pendant  une  dcmi.-heure,  après  laquelle  l'état  normal  reparaît. 
En  résumé,  le  bain  chaud  a  une  action  excitante  sur  les  nerfs 
sensitifs. 

Le  bain  chaud  a  sur  les  centres  nerveux  une  action  inverse  de 
celle  que  produit  le  bain  froid;  il  amène  l'anémie  de  la  pie-mère. 
Si  le  bain  se  prolonge,  l'excitation  des  mouvements  cardiaques 
produit  une  hyperémie  qui  la  remplace.  Aussi,  dans  certaines  sta- 
'  tions  balnéaires  où  l'eau  est  très  chaude,  se  borne-t-on  à  donner 
des  demi-bains,  pour  lutter  autant  que  possible  contre  cet  effet 
congestionnant  des  centres  nerveux. 
Le  bain  chaud  exerce  sur  le  système  urinaire  une  action  moins 
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régulière  que  celle  du  bain  froid  ;  on  a  même  parfois  constaté  une 
diminution  de  la  quantité  d'urine  après  le  bain  très  chaud,  fait 
qu'il  faudrait  peut-être  mettre  au  compte  de  l'exagération  de  la 
transpiration  après  le  bain. 

Le  bain  chaud  est  pénible  à  supporter,  s'il  dure  longtemps.  L'or- 
ganisme est  dans  la  position  d'un  fébricitant  à  qui  l'on  aurait  enlevé 
son  moyen  de  réfrigération  par  la  peau.  Seules,  la  surface  pulmo- 
naire et  la  tête  peuvent  lutter  contre  l'élévation  de  la  température 
centrale.  Aussi  la  limite  supérieure  de  la  température  des  bains 
chauds  est-elle  rapidement  atteinte,  et  leur  durée  est-elle  courte 
en  général. 

Emploi  thérapeutique.  —  Le  bain  chaud  est  employé  comme 
excitant  des  nerfs  sensilifs  et  moteurs  dans  certaines  paralysies, 
dérivatif  et  révulsif  (stase  veineuse  des  organes  internes),  résolutif 
(exsudais  rhumastismaux,  goutteux),  diaphorétique  (h3^dropisie). 

Il  demande  à  être  surveillé  attentivement.  Sa  température  ne 
doit  pas  baisser  pendant  la  durée  du  bain;  il  vaut  mieux  même 
qu'elle  soit  plus  élevée  à  la  fin  qu'au  commencement,  si  l'on  veut 
éviter  une  sensation  très  désagréable  de  froid,  sensation  qui  peut 
troubler  l'action  normale  du  bain. 

Contre- INDICATIONS.  —  On  le  déconseillera  partout  où  l'excitation 
cardiaque  peut  être  fâcheuse  et  où  l'on  craint  l'hyperémie,  consé- 
quence de  sa  température  élevée  :  affections  cardiaques  et  vascu- 
laires,  dégénérescence  graisseuse  du  cœur,  artério-sclérose,  épui- 
sement, tendance  à  la  congestion  cérébrale  et  aux  hémorragies, 
grossesse,  affections  fébriles,  maladies  de  l'encéphale,  etc. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 

lie.  Le  dosage  du  chlore  dans  les  urines. 

par  M.  F.  RICHARD. 

Le  chlore  dans  les  urines. 

Le  chlore  se  rencontre  dans  les  urines  sous  forme  de  diverses 
combinaisons  qu*on  peut  classer  en  deux  catégories  : 

!•  Chlore  précipilable  par  le  nitrate  d'argent^  c'est-à-dire  à  l'état 
de  chlorure  ; 

2*  Chlore  non  précipilable  par  le  nitrate  d'argent,  c'est-à-dire 
chlore  à  l'état  de  combinaison  organique. 

Le  dosage  de  ces  deux  espèces  de  chlore  présente  un  intérêt 
clinique  particulier,  car  dans  les  urines  normales  la  quantité  de 
chlore  organique  est  peu  importante,  tandis  que  dans  les  urines 

SI 
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pathologiques  il  arrive  que  le  chlore  organique  se  trouve  en  quan- 
tités égales  à  celles  du  chlore  des  chlorures. 

Pour  se  rendre  compte  de  la  présence  du  chlore  non  précipitable 
par  le  nitrate  d'argent,  il  suffit  de  prendre  une  urine,  d'acidifier  à 
l'acide  azotique,  de  faire  bouillir,  d'ajouter  du  nitrate  d'argent  en 
excès  et  de  filtrer;  le  liquide  filtré, sursaturé  par  la  soude  caustique, 
est  évaporé  à  sec,  calciné;  le  résidu  salin  est  repris,  après  refroidis- 
sement, par  l'eau  et  Tacide  azotique;  il  reste  alors  une  quantité 
appréciable  de  chlorure  d'argent,  soluble  dans  l'ammoniaque,  inso- 
luble dans  l'acide  azotique.  Donc,  la  présence  du  chlore  à  l'état  de 
combinaison  autre  que  de  chlorure  se  trouve  parfaitement  démon- 
trée. 

Nous  nous  sommes  attaché  à  chercher  une  méthode  clinique 
rapide  pour  déterminer  les  quantités  de  chlore  sous  ses  deux  états, 
car  si  pour  le  chlore  total  on  devait  passer  par  les  procédés  clas- 
siques, on  ne  pourrait  songer  à  multiplier  les  observations  médi- 
cales. 

De  la  transformation  de  tout  le  chlore  en  chlorure, 

A.  Par  voie  sèche.  —  Il  faut  mélanger  l'urine  avec  de  la  chaux, 
ou  mieux  avec  de  la  chaux  sodée,  évaporer  à  sec  et  calciner  :  tout  le 
chlore  se  transforme  en  chlorure. 

Toutefois,  outre  qu'il  est  difficile  de  mener  l'opération  à  bonne 
fin  sans  subir  de  pertes  par  projection,  il  est,  pour  ainsi  dire,  indis- 
pensable de  calciner  dans  un  tube  à  combustion,  car  si  l'on  calcine 
à  feu  nu  dans  une  capsule  de  platine,  il  y  a  toujours  du  chlorure 
qui  se  volatilise. 

L'urine  étant  une  matière  très  azotée,  il  se  forme  souvent  du  cya- 
nure de  calcium  donnant  un  précipité  de  cyanure  d'argent  venant 
fausser  les  résultats. 

Pour  être  sûr  de  transformer  tout  le  chlore  en  chlorure,  il  est  pré- 
férable de  mélanger  l'urine  de  nitrate  de  soude  el  de  soude  caus- 
tique en  ayant  soin  d'évaporer  au  bain-marie  et  de  calciner  avec 
une  extrême  prudence,  de  ne  pas  dépasser  le  rouge  sombre.  On 
reprend  le  résidu  par  l'acide  nitrique,  on  filtre  et  on  précipite  par  le 
nitrate  d'argent;  on  recueille  le  précipité  de  chlorure  d'argent,  on 
sèche,  on  calcine  et  on  pèse. 

Au  moyen  de  ce  procédé,  on  est  sûr  que  tout  le  chlore  a  été  trans- 
formé et  qu'on  obtient  le  chlore  total.  Pour  toutes  nos  analyses  de 
contrôle,  nous  nous  sommes  servi  de  cette  méthode. 

B.  Par  voie  humide.  —  Nous  avons  essayé  la  méthode  de  Carius, 
qui  consiste  à  traiter  l'urine  en  tube  scellé  avec  l'acide  azotique 
fumant,  et  le  procédé  de  Kékulé,  basé  sur  l'emploi  de  l'amalgame 
de  sodium;  mais  ces  moyens  sont  peu  pratiques  et  d'une  exécution 
délicate  et  laborieuse. 
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Nous  avons  essayé  la  simple  ébullition  de  l'urine  avec  le  carbo- 
nate de  soude,  mais  nous  sommes  arrivé  à  de  détestables  résul- 
tats :  nous  n'avons  obtenu  que  oK',127  de  chlorure  d'argent  alors 
que,  si  tout  le  chlore  avait  été  transformé,  nous  en  aurions  recueilli 
o«',igi. 

Après  cela,  nous  avons  essayé  l'emploi  de  la  soude  caustique 
concentrée  à  l'ébullition  et  nous  avons  obtenu  d'excellents  résultats. 
La  conclusion  de  la  série  d'essais  que  nous  avons  faits,  c'est  que 
dans  les  urines,  l'ébullition  prolongée  avec  de  la  soude  caustique 
concentrée,  transforme  tout  le  chlore  contenu  dans  l'urine  en 
chlorure. 

Ce  moyen  par  voie  humide  est  pratique  et  rapide  et  n'exige  pas 
l'emploi  d'appareils  de  platine. 

Ce  point  étant  établi,  il  nous  reste  à  voir  comment  nous  allons 
doser  le  chlorure  contenu  dans  le  liquide. 

Du  dosage  du  chlorure  dans  les  liquides 

Lorsque  les  liquides  sont  neutres,  le  procédé  le  plus  simple  est 
celui  au  chromate  de  potasse.  Mais  lorsqu'on  a  affaire  à  des 
liquides  alcalins  ou  acides,  il  n'en  est  plus  de  même  ;  on  peut 
évidemment  chercher  à  neutraliser  ces  liqueurs  et  opérer  ensuite 
au  chromate;  seulement,  pour  amener  exactement  le  point  de 
neutralisation,  il  faut  une  grande  habileté;  à  notre  avis,  il  est  plus 
commode  d  acidifier  franchement  les  liquides  à  l'acide  nitrique  et 
d'opérer  le  titrage  au  moyen  du  sulfocyanure  d'argent. 

Cette  méthode  repose  sur  les  principes  suivants  : 

1*»  Le  sulfocyanure  de  potassium  donne,  avec  le  nitrate  dargent, 
un  précipité  blanc  de  sulfocyanure  d'argent  insoluble  dans  l'acide 
azotique  : 

2**  Le  sulfocyanure  de  potassium  donne,  avec  les  sels  ferriques, 
une  coloration  rouge  sang,  mais  le  sulfocyanure  d'argent  étant 
plus  stable  que  le  sulfocyanure  ferrique,  la  coloration  rouge  sang 
ne  sera  persistante  que  lorsque  tout  le  sulfocyanure  d'argent  sera 
précipité. 

La  réaction  est  très  nette  et  la  méthode  très  exacte.  On  a  en 
outre  le  grand  avantage  de  pouvoir  opérer  en  liqueur  acide. 

Réacli/s  nécessaires.  —  r  Une  solution  de  nitrate  d'argent  dont 
chaque  c.  c.  corresponde  à  o«',oi  de  chlorure  de  sodium,  c'est-à-dire 
o^'iOOÔoôS  de  chlore  ; 

2**  Une  solution  de  sulfate  de  peroxyde  de  fer.  Pour  la  préparer 
on  dissout  5o  à  60  grammes  de  sulfate  ferreux  dans  de  l'eau  ;  on 
ajoute  de  l'acide  sulfurique  et  nitrique  et  on  fait  bouillir  pour 
bien  chasser  toutes  les  vapeurs  nitreuses;  on  allonge  d'eau  pour 
fedre  un  litre; 
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3°  Une  solution  titrée  de  sulfocyanure  de  potassium  dont  i  c.  c. 
corresponde  exactement  à  i  c.  c.  de  la  solution  d'argent. 

On  dissout  environ  20  grammes  de  sulfocyanure  de  potassium 
dans  un  litre  d'eau  et  on  en  détermine  le  titre  de  la  façon  sui- 
vante : 

On  verse  dans  une  capsule  10  c.  c.  de  solution  d'argent,  4  à 
5  c.  c.  de  sulfate  ferrique  et  quelques  gouttes  d'acide  azotique; 
puis  on  laisse  tomber  goutte  à  goutte  d'une  burette  graduée  la 
solution  de  sulfocyanure  de  potassium,  en  agitant  continuellement, 
jusqu'à  ce  qu'on  obtienne  la  coloration  rouge  persistante;  on 
regarde  alors  combien  on  a  employé  de  c.  c.  de  sulfocyanure.  Sup- 
posons 7.8  c.  c.  :  cela  veut  dire  qu'à  780  c.  c.  de  liqueur,  il  faut 
ajouter  220  c.  c.  d'eau  pour  avoir  une  liqueur  exactement  corres- 
pondante à  la  solution  d'argent. 

Procédé  de  dosage  du  chlore  total  et  du  chlore 
des  chlorures  dans  les  urines. 

Ces  divers  points  étant  étudiés,  voici  comment  nous  proposons 
de  procéder  au  dosage  du  chlore  différentiel  dans  les  urines. 

A.  Chlore  des  chlorures.  —  2  c.  c.  d'urine  dans  un  verre, 
quelques  gouttes  de  chromate  neutre  de  potassium,  et  titrer  direc- 
tement les  chlorures  au  nitrate  d  argent. 

B.  Chlore  total,  —  2  c.  c.  d'urine,  i  c.  c.  d'une  solution  con- 
centrée de  soude  caustique,  faire  bouillir  fortement,  ajouter  un  peu 
d'eau  et  sursaturer  par  l'acide  nitrique,  faire  bouillir  et  ajouter  un 
excès  de  nitrate  d'argent  titré,  5  à  6  c.  c.  exactement  mesurés;  on 
sera  d'ailleurs  renseigné  par  Tessai  A  sur  la  quantité  de  sel  d'ar- 
gent à  mettre. 

On  laisse  reposer  pour  refroidir,  puis  on  ajoute  du  sulfate  fer- 
rique et  on  titre  l'excès  de  nitrate  d'argent  ajouté  dans  la  liqueur, 
au  moyen  de  la  solution  titrée  de  sulfocyanure  de  potassium. 

Il  suffit  de  multiplier  les  quantités  de  chlorure  obtenu  par 
o,oo6o65  pour  avoir  les  quantités  correspondantes  de  chlore. 

Exemple  :  Supposons  que  pour  l'essai  A  il  ait  fallu  1.6  c.  c.  de 
nitrate  d'argent  :  il  y  aurait  donc  8  grammes  de  chlorure  sodique 
par  litre  d'urine,  c'est-à-dire  4«%85  de  chlore  des  chlorures. 

Pour  l'essai  B,  on  mettra  3.5  c.  c.  de  nitrate  d'argent.  Supposons 
que  pour  le  titrage  en  retour  il  ait  fallu  i.3  c.  c.  de  sulfocyanure  : 
il  y  aura  donc  3.5  —  i.3  =  2.2  de  nitrate  d'argent  qui  aura 
servi  à  saturer  le  chlore  total,  donc  le  chlore  total  par  litre 
sera"''^^"'^''^^''^'—  6«%66. 
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RECUEIL  DE  FAITS 


!•••  Joseph  Sawadxki,  chef  de  clinique  de  la  Faculté  de 
Varsovie,  Un  cas  d'empoisonnement  par  des  doses  thérapeutiques 
de  créosote.  (Centralblatt  fur  innere  Medicin,  5  mai  1894.) 

L'auteur  cite  un  cas  d'empoisonnement  produit  par  une  dose  de 
dix-huit  gouttes  de  créosote  prises  en  vingt-quatre  heures,  et  en 
trois  fois.  La  malade,  âgée  de  42  ans,  fut  portée  à  la  clinique  le 
3o  avril  de  cette  année.  A  son  entrée,  elle  se  plaignait  de  crampes 
d'estomac  et  de  fortes  douleurs  intestinale^.  La  température  était 
de  40**.  Sa  bouche  exhalait  une  forte  odeur  de  créosote.  Elle  régur- 
gitait immédiatement  les  liquides  qu'elle  essayait  d'avaler.  Elle  ne 
parvenait  pas  à  se  relever  de  son  lit  à  cause  de  la  grande  faiblesse 
qui  l'accablait.  Sur  la  face  interne  de  la  lèvre  inférieure,  sur  le  voile 
du  palais  et  sur  le  pharynx,  on  observait  de  grandes  taches 
blanches  tranchant  sur  un  fond  rouge.  Un  examen  plus  approfondi 
fit  découvrir  une  paralysie  avec  anesthésie  et  analgésie  du  voile 
du  palais,  de  la  racine  de  la  langue  et  de  la  paroi  postérieure 
du  pharynx.  Le  laryngoscope  démontra  la  paralysie  des  cordes 
vocales.  Le  bras  gauche,  le  côté  gauche  du  corps  et  la  face  externe 
du  membre  inférieur  de  ce  côté  étaient  analgésies.  L'examen  des 
autres  organes  ne  donna  rien  de  particulier.  L'urine  (densité  :  io25) 
renfermait  de  l'albumine  et  des  cylindres  hyalins. 

La  malade  fut  alimentée  par  la  sonde  œsophagienne  (laft,  jaune 
d'œuf,  bouillon).  Malgré  tous  les  soins  qui  lui  furent  prodigués, 
elle  tomba  dans  le  collapsus  le  3  mai,  vers  midi,  et  succomba  le 
même  jour  à  11  Va  heures  du  soir. 

L'autopsie  démontra,  au  quart  supérieur  de  la  muqueuse 
œsophagienne,  deux  ulcérations  de  forme  elliptique,  d'un  diamètre 
de  3  millimètres,  dont  le  fond  blanc  semblait  résulter  d'une 
brûlure  et  dont  les  bords  décollés  étaient  rouges  et  boursouflés.  Le 
pylore  avait  des  ulcérations  semblables,  mais  plus  larges.  La 
muqueuse  stomacale  injectée  présentait  de  nombreuses  suffusions 
sanguines.  Mêmes  phénomènes  au  duodénum.  Foie  gras.  La 
couche  corticale  du  rein  est  épaissie  ;  sa  substance  est  fortement 
injectée.  L'épithélium  présente  les  altérations  de  la  néphrite  aiguë. 
Dans  les  autres  organes,  l'autopsie  ne  relève  rien  de  remarquable, 
si  ce  n'est  une  pneumonie  interstitielle  du  lobe  moyen  du  poumon 
droit. 
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Déjà  pendant  la  vie  de  la  malade,  les  symptômes  observés  avaient 
fait  supposer  à  l'auteur  qu'il  avait  affaire  à  un  empoisonnement  par 
la  créosote.  Une  pesée  méticuleuse  démontra  qu'il  ne  manquait 
que  dix-huit  gouttes  de  créosote  au  flacon  prescrit. 

Un  examen  très  attentif  de  la  malade  ne  révéla  aucune  affection 
capable  d'expliquer  l'ensemble  des  symptômes.  En  tout  cas, 
l'auteur  ne  croit  pas  pouvoir  les  rattacher  aux  lésions  observées 
dans  le  poumon  droit. 

L'auteur  recherche  ensuite  ce  que  l'on  sait  de  l'empoisonnement 
par  la  créosote.  Cornelciani  indique  quelques  symptômes  analogues 
à  ceux  recueillis  dans  cette  observation.  Il  cite  notamment  la 
faiblesse  générale  consécutive  à  la  paralysie  des  centres  nerveux, 
de  fortes  douleurs  stomacales  et  intestinales  ainsi  que  des  altéra- 
tions des  muqueuses.  Ajoutons-y  les  altérations  observées  par 
Ummethun  et  Lendziak  dans  les  reins  et  le  foie  et  nous  aurons  un 
tableau  complet  de  l'empoisonnement  par  la  créosote.  Ses  pro- 
priétés anesthésiques  sont  connues  depuis  longtemps  et  le  cas 
actuel  vient  encore  les  confirmer. 

Sans  doute,  la  dose  de  dix-huit  gouttes  en  24  heures  n'est  pas 
fort  exagérée.  Aussi  l'auteur  est-il  persuadé  qu'il  faut  tenir  compte 
d'une  idiosyncrasie  chez  cette  malade.  Cependant  le  mode  d'emploi 
du  médicament  a  pu  produire  par  lui-même  l'éclosion  si  brusque 
des  symptômes  et  la  mort  consécutive.  Jusqu'aujourd'hui,  personne 
n'a  noté  une  idiosyncrasie  à  l'égard  de  la  créosote.  Pour  ce  qui 
concerne  le  mode  d'emploi,  l'auteur  a  remarqué,  tant  à  Thôpital 
que  dans  sa  pratique  privée,  que  les  malades  supportent  mieux  la 
créosote  en  pilules  qu'en  dissolution. 

L'action  corrosive  de  la  créosote  doit,  d'après  lui,  être  attribuée 
dans  ce  cas  au  mode  d'emploi.  La  malade  prenait  la  créosote  dans 
du  lait;  or,  on  connaît  la  faible  solubilité  de  la  créosote  dans  ce 
liquide.  C'est  ainsi  que  se  produisirent  immédiatement  les 
altérations  de  la  bouche,  de  l'œsophage,  de  Testomacet  du  duodé- 
num. Les  altérations  des  deux  derniers  organes  sont  particulière- 
ment caractéristiques  parce  qu'elles  se  montrent  dans  chaque  cas 
d'empoisonnement. 

L'auteur  conclut  qu'il  faut  se  garder  d'employer  la  créosote 
en  solutions  fortes  et  que  les  pilules  à  l'extrait  de  gentiane  ou 
les  solutions  dans  l'huile  de  foie  de  morue  répondent  ample- 
ment à  tous  les  besoins  de  la  pratique.  Il  s'élève  contre  la  prescrip- 
tion de  la  créosote  pure  dans  du  lait  parce  qu'elle  y  est  insoluble  et 
que,  par  conséquent,  elle  fait  le  même  effet  que  si  on  la  prescrivait 
pure.  Il  termine  en  faisant  remarquer  que  si  l'on  n'a  pas  observé 
jusqu'à  présent  d'idiosyncrasie  à  légard  de  la  créosote,  ce  cas 
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semble  en  démontrer  la  possibilité.  Il  faudra  donc  toujours  com- 
mencer par  des  doses  de  une  à  deux  gouttes  que  Ton  pourra  pro- 
gressivement augmenter.  L.  Crick. 


i9t.  Abely  Stir  la  technique  de  la  laparotomie  {Zur  Technik  der 
Laparotomie).  (Archiv  fur  Gynaekologie,  1894;  fascicule  IH.) 

L'auteur  recommande  de  ne  pas  faire  l'incision  pour  la  laparo- 
tomie directement  sur  la  ligne  blanche.  Il  conseille  de  s'écarter  d'un 
centimètre  de  cette  ligne.  On  tombe  ainsi  sur  l'un  des  muscles 
droits  dont  on  ouvre  la  gaine;  puis  on  incise  le  muscle  pour  se 
frayer  une  voie  a  travers  lui.  Il  n*y  a  pas  lieu  de  tenir  compte  de 
l'hémorragie  qui  se  produit  par  ce  procédé. 

L'avantage  résulte  de  ce  qu'il  se  forme,  après  la  suture,  une 
cicatrice  musculaire.  Celle-ci  résiste  beaucoup  mieux  qu'une  suture 
sur  la  ligne  médiane,  dans  laquelle  on  réunit  les  gaines  des  deux 
muscles  droits,  c'est-à-dire  des  tissus  très  peu  vasculaires.  Pendant 
une  durée  de  deux  ans,  et  sur  un  total  assez  considérable  de  laparo- 
tomies effectuées  par  ce  procédé,  on  n*a  pas  encore  observé  une 
seule  éventration.  L.  Crick. 


199.  liahet-Barliou  ^  Martin,  Traitement  des  suppurations 
mastoïdiennes.  (Semaine  médicale,  2  mai  1894.) 

A.  Traitement  préventif.  —  Dans  l'otite  moyenne  aiguë,  la  propa- 
gation de  l'inflammation  aux  cellules  mastoïdiennes  est  très  fré- 
quente; il  faut  donc  surveiller  avec  soin  la  marche  de  l'affection  et, 
au  premier  signe  de  mastoïdite,  mettre  en  œuvre  les  moyens 
capables  de  faire  rétrocéder  l'inflammation  ou  de  favoriser  l'écou- 
lement du  pus  au  dehors  :  douches  d'air  répétées,  agrandissement 
de  la  perforation  du  tympan,  application  continue  du  froid  sur  la 
région  (appareil  de  Leiter),  émissions  sanguines  locales,  etc. 

B.  Dès  que  l'existence  d'un  abcès  intra-osseux  est  clairement 
établie,  il  faut  procéder  sans  retard  à  la  trépanation.  Quelques 
auteurs,  voulant  éviter  cette  opération,  pratiquent  l'  «  incision  de 
Wilde  »  qui,  divisant  la  peau  et  le  périoste,  amène  une  sédation 
marquée  des  douleurs,  mais  n'a  aucune  influence  sur  l'évolution 
ultérieure  de  la  mastoïdite;  seuls,  les  cas  de  périostite  superficielle 
sont  justiciables  de  cette  intervention. 

Diverses  voies  s'offrent  au  chirurgien  pour  pénétrer  dans  l'apo- 
physe mastoïde  (paroi  postéro-supérieure  du  conduit;  cellules  delà 
pointe  de  l'apophyse  ;  utilisation  des  voies  naturelles  :  conduit, 
caisse  et  aditus  ad  antrum). 
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Ces  diflférents  procédés,  qui  ne  peuvent  s'appliquer  à  tous 
les  cas,  sont  peu  recommandables ,  et  les  auteurs  leur  préfè- 
rent de  beaucoup  la  méthode  classique  de  Schwartze,  consistant 
en  la  trépanation  de  l'os  au  niveau  de  l'antre  mastoïdien.  Les 
dangers  de  l'opération  résident  en  :  !•  l'ouverture  de  la  fosse  céré- 
brale moyenne;  2°  la  blessure  du  facial  ;  3*  celle  du  canal  semi-cir- 
culaire transverse;  4*»  celle  du  sinus  latéral. 

La  connaissance  exacte  de  la  situation  et  des  rapports  de  l'antrum 
fjermettra  d'éviter  ces  accidents  :  le  champ  opératoire  sera  limité 
en  avant,  à  7a  centimètre  du  bord  postéro-supérieur  du  conduit  ; 
en  arrière,  à  i  7«  centimètre  du  même  bord  (i  centimètre  chez  l'en- 
fant) ;  en  haut,  à  la  ligne  temporale,  continuation  de  la  racine 
transverse  de  l'apophyse  zygomatique;  la  limite  inférieure  a  peu 
d'importance. 

La  profondeur  maxima  à  laquelle  on  peut  pénétrer  dans 
l'apophyse  à  la  recherche  de  l'antre  (apophyse  diploïque  ou  ébur- 
née)  sera  de  2  Va  centimètres  chez  l'adulte,  d'après  Schwartze.  Chez 
l'enfant,  il  faut  s'arrêter  bien  en  deçà.  L'opération  se  fera  à  l'aide  du 
ciseau  et  du  maillet.  Une  fois  l'antre  ouvert,  on  évacue  le  pus,  on 
procède  au  curettage  de  la  cavité,  et,  le  cas  échéant,  à  l'enlèvement 
des  séquestres.  Le  premier  pansement  reste  en  place  huit  jours,  et, 
en  moyenne,  la  cicatrisation  est  obtenue  au  bout  de  quatre 
semaines. 

Dans  les  cas  chroniques,  l'ouverture  de  l'antre  est  suivie  du 
curettage  de  la  caisse,  de  l'extraction  des  osselets,  et,  suivant  la 
méthode  préconisée  par  Kûster,  on  peut  réunir  en  une  seule  les 
deux  cavités  de  l'oreille  moyenne  et  de  l'antre,  en  transformant  en 
tranchée  ouverte  à  l'extérieur  le  tunnel  de  l'aditus. 

C.  Les  abcès  mastoïdiens  livrés  à  eux-mêmes  s'évacuent  parfois 
spontanément  à  travers  la  paroi  externe  de  l'apophyse,  d'où  des 
fistules  osseuses  souvent  intarissables.  Le  traitement  de  ces  cas 
consistera  à  trépaner  l'antre,  où  s'ouvre  l'orifice  interne  du  trajet,  à 
faire  sauter  la  substance  osseuse  qui  recouvre  ce  trajet,  et  à  pro- 
céder ensuite  à  un  curettage  soigneux  de  toute  la  cavité  swppurante 
et,  le  cas  échéant,  de  l'oreille  moyenne.  Le  simple  grattage  du  trajet 
fistuleux,  procédé  aveugle  et  dangereux,  doit  être  absolument 
rejeté.  Hennebert. 

itS.  HcrruhclMcr,  Sur  les  inflammations  métastatiques  de  l'œil 
et  la  rétinite  septique.  (Zeitsch.  fur  Heilk.,  t.  XIV.) 

L'auteur  a  eu  l'occasion  de  faire  l'examen  histologique  et  bacté- 
riologique dans  une  série  de  six  cas  d'affections  métastatiques  de 
l'œil,  observés  pendant  une  période  de  dix-sept  mois. 
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Dans  le  premier  cas,  il  s'agissait  d'une  rétino-choroïdite  septique, 
suite  de  fièvre  puerpérale.  Le  sang  de  la  malade  était  rempli  de 
streptocoques  que  Ton  retrouva  dans  l'œil;  la  rétinite  septique 
avait  débuté  *dans  le  voisinage  de  la  macula.  Dans  le  second  cas,  il 
s'agissait  également  d'une  fièvre  puerpérale  à  streptocoques  pyo- 
gènes  dont  on  détermina  la  présence  dans  la  rétine.  Dans  le  troi- 
sième cas,  il  existait  une  iritis  purulente  à  staphylococcus  pyos^enes 
aureus,  suite  de  fièvre  puerpérale.  Dans  le  quatrième  cas,  la  rétine 
était  intacte;  il  y  avait  une  iritis  à  diplococcus;  la  fièvre  puerpé- 
rale était  également  le  point  de  départ  de  l'afliection  métastatique. 
Dans  le  cinquième  cas,  il  s'agissait  d'une  infection  mixte,  due  à 
la  tuberculose,  et  d'une  pyohémie,  suite  d'avortement;  il  y  avait 
une  iridochoroïdite  suppurative  à  l'œil  gauche  et  des  hémorragies 
de  la  rétine  à  l'œil  droit.  Enfin,  dans  le  sixième  cas,  il  s'agissait 
d'un  malade,  mort  de  pneumonie  et  de  méningite  purulente;  à 
l'œil  gauche,  il  y  avait  une  panophtalmite  ;  à  droite,  une  iridocho- 
roïdite métastatique.  On  retrouva  des  diplocoques  dans  l'œil. 

La  métastase  s'observe  donc  principalement  dans  la  fièvre  puer- 
pérale; elle  peut  se  produire  dans  la  variole,  la  scarlatine,  la  rou- 
geole et  aussi  dans  la  pneumonie.  Le  sheptococcus  pyogeiws  produit 
l'action  la  plus  rapide.  La  panophtalmite  métastatique  et  la  rétinite 
septique  ne  sont  que  des  degrés  difiFérents  de  la  même  affection. 

Voici  comment  l'auteur  envisage  la  production  de  la  rétinite 
septique  : 

Les  micro-organismes  et  leurs  produits  déterminent  dans  le  sang 
des  altérations  chimiques  qui  se  manifestent  en  premier  lieu  par 
des  hémorragies  rétiniennes,  à  la  suite  de  dégénérescence  des 
parois  vasculaires.  Gallemaerts. 


194.  R.  Dubois,  Chloroforme  anesthésique.  (Presse  médicale, 

de  Paris,  12  mai  1894.) 

La  plupart  des  accidents  causés  par  le  chloroforme  sont  dus  à 
ce  que  la  proportion  de  la  vapeur  anesthésique  mélangée  à  l'air  res- 
piré est  trop  forte.  D'autres  sont  causés  par  l'impureté  du  chloro- 
forme. L'auteur  consacre  son  article  à  une  étude  critique  des 
moyens  à  employer  pour  avoir  toujours  à  sa  disposition  du  chloro- 
forme non  toxique. 

Les  impuretés  du  chloroforme  peuvent  provenir  de  deux  causes 
bien  distinctes  :  ou  bien  le  mode  de  préparation  est  défectueux,  ou 
bien  le  liquide  primitivement  pur  s'est,  dans  la  suite,  décomposé, 
surtout  à  la  faveur  des  rayons  lumineux. 
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Le  chloroforme  du  commerce,  obtenu  par  Faction  del'hypochlo* 
rite  de  chaux  sur  l'alcool,  renferme  toujours  des  produits  chlorés 
d'alcools  autres  que  l'alcool  éthj'^lique.  Les  distillations  fractionnées 
ne  réussissent  qu'imparfaitement  à  débarrasser  le  chloroforme  de 
ces  substances  étrangères. 

Pictet  prétend  obtenir  du  chloroforme  idéalement  pur  en  abais- 
sant la  température  du  produit  commercial  à  —  70**,  pour  obtenir  la. 
solidification  de  certains  composés,  puis  en  soumettant  à  —  100*  la 
partie  restée  liquide.  Celle-ci  se  solidifie  en  même  temps  qu'une 
certaine  quantité  de  produits  impurs  se  séparent. 

Les  pharmaciens  purifient  le  chloroforme  industriel  par  l'huile 
d'amandes  douces,  la  soude  à  l'alcool  et  le  chlorure  de  calcium. 

Lorsqu'on  possède  un  chloroforme  de  bonne  qualité,  il  importe 
d'assurer  sa  conservation,  car  il  se  décompose  rapidement  à  la 
lumière,  donnant  lieu  à  un  produit  extrêmement  toxique,  le 
gaz  chloroxy carboné,  dont  la  présence  est  révélée  par  les  fumées 
blanches  que  le  chloroforme  répand  à  l'air  quand  on  débouche  le 
flacon. 

On  prévient  la  formation  du  gaz  chloroxycarboné  en  ajoutant 
par  100  grammes  de  chloroforme  quelques  gouttes  d'un  mélange, 
à  parties  égales,  d'alcool  et  d'éther.  Vandervelde. 


196*  A.  Clans,  Paralysie  samyoirophiques  toxiques  ou  infectieuses. 

[Lk  Flandre  médicale,  i5  mai  1894.) 

Névrite  limitée  du  plexus  brachial  survenue  brusquement  chez 
un  individu  de  21  ans,  sans  antécédents  syphilitiques,  alcooliques 
ou  rhumatismaux,  pendant  la  convalescence  d'une  atteinte  d'in- 
fluenza. 

La  névrite  est  bilatérale.  L'auteur  n'a  eu  le  malade  en  traite- 
ment que  trois  mois  après  le  début  des  accidents.  A  ce  moment,  il 
put  constater  une  paralysie  complète  des  bras.  Parmi  les  muscles 
de  l'épaule,  les  pectoraux  et  les  sous-scapulaires  étaient  intacts,  tan- 
dis que  les  abducteurs  et  les  rotateurs  en  dehors  étaient  paralysés. 
Cette  répartition  des  lésions  musculaires  faisait  que  les  bras  étaient 
comme  collés  au  thorax. 

11  3^  avait  atrophie  et  réaction  de  dégénérescence  dans  le  domaine 
des  muscles  paralysés. 

Le  père  du  malade  a  eu,  à  la  suite  de  l'influenza,  des  accidents 
semblables  aux  membres  inférieurs  :  paralysie  complète  avec  abo- 
lition des  réflexes,  atrophie  musculaire,  disparition  de  la  contrac- 
tilité  faradique,  intégrité  des  sphincters.  Mais  ce  second  malade 
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avait  des  habitudes  alcooliques;  aussi  Fauteur  se  demande  si  la 
névrite  est  d'origine  infectieuse  ou  s'il  faut  l'attribuer  à  une  intoxi- 
cation par  l'alcool.  Peut-être,  conclut-il,  Talcoolisme  a-t-il  créé 
une  prédisposition  que  l'atteinte  d'influenza  est  venue  éveiller. 

Vandervelde. 


ItS.  9an(l,  L'électrolyse  en  dermatologie.  (Die  Elektrolyse  in  der 
Dermatologie).  Communication  faite  à  XI«  congrès  international 
de  Rome. 

L'auteur  passe  en  revue  les  différentes  affections  dans  lesquelles 
l'électrolyse  lui  a  donné  de  bons  résultats. 

Lupus  vulgaire.  —  Il  a  employé  l'électrolyse  principalement  dans 
les  cas  où  les  foyers  lupeux  étaient  profondément  situés  et  inacces- 
sibles par  d'autres  moyens.  On  sait  que  les  nodules  lupeux  offrent 
au  courant  une  résistance  beaucoup  moins  grande  que  les  tissus 
normaux.  Aussi  faut-il  employer  des  courants  assez  faibles.  On  se 
sert  du  courant  négatif.  En  général,  5  a  8  milliampères,  pendant 
cinq  à  dix  minutes,  suffisent. 

Ulcus  rodeus.  —  Chez  une  femme  de  40  ans,  qui  portait  depuis 
plus  d'un  an  une  tumeur  grosse  comme  une  cerise  à  l'aile  droite 
du  nez,  l'auteur  a  pratiqué  l'électrolyse  en  enfonçant  dans  la 
tumeur  cinq  aiguilles  de  platine  reliées  au  pôle  négatif.  Après  deux 
semaines  de  traitement,  la  guérison  était  complète. 

Angiome.  —  L'auteur  n'a  pas  eu  l'occasion  d'employer  sa 
méthode  contre  de  vastes  angiomes  ;  il  ne  l'a  utilisée  que  contre  des 
tumeur  de  petites  dimensions,  qui,  en  une  seule  séance,  dispa- 
raissent. D'après  le  volume  de  la  tumeur,  on  employait  une  ou 
plusieurs  aiguilles,  enfoncées  à  la  base  de  la  tumuer.  Un  courant 
de  3  à  6  milliampères,  pendant  environ  cinq  minutes,  est  en  général 
suffisant.  Après  quelques  jours,  l'escarre  s'élimine  et  il  persiste 
seulement  une  cicatrice  à  peine  visible. 

Ganglion  tendineux.  —  L'électrolyse  (3  milliampères  pendant 
cinq  minutes)  a  pour  résultat  de  transformer  ces  petits  kystes 
synodeaux  en  de  petites  tumeurs  dures. 

Verrues,  nœvus  verruqueux,  nœvus  pileux,  —  Le  traitement  est 
identique  pour  ces  trois  variétés  de  tumeurs.  On  emploie  de  préfé- 
rence le  pôle  négatif.  Suivant  le  volume  de  la  verrue,  on  enfonce  à 
la  base  une  ou  plusieurs  aiguilles  courant  4-5  milliampères  pendant 
cinq  minutes. 

La  cicatrice  obtenue  est  extrêmement  superficielle  et  à  peine 
visible.  Dans  le  nœvus  pileux,  les  poils  sont  entraînés  en  môme 
temps. 

Acné  rosacée.  —  Le  traitement  électroly tique  est  indiqué  dans 
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les  cas  les  plus  graves  et  les  plus  tenaces.  On  emploie  le  pôle  néga- 
tif. Les  aiguilles  sont  enfoncées  parallèlement  à  la  peau.  Courant 
de  2  miiliampères  pendant  un  quart  à  une  demi-minute,  dans  les 
formes  légères.  Dans  les  formes  plus  graves,  courant  un  peu  plus 
intense.  Les  parties  ainsi  traitées  ne  deviennent  plus  aussi  facile- 
ment le  siège  d'acné  rosacée. 

Ëpilation.  —  L'auteur  décrit  le  dispositif  qu'il  emploie  pour 
l'épilation.  C'est  la  disposition  habituelle  que  tout  le  monde 
connaît. 

Il  a  encore  employé  l'électrolyse  contre  les  gommes,  le  psoriasis, 
la  scrofulodermie. 

Ce  sont  là,  comme  on  le  comprend,  des  traitements  d'exception. 
A  mon  avis,  il  faut  reserver  l'électrolyse  pour  les  angiomes,  les 
verrues,  les  nœvus  pigmentaires  et  pileux,  et  l'épilation  ;  c'est  un 
moyen  à  essayer  contre  certaines  formes  d'acné  rosacée.  Pour  le 
lupus,  la  gomme,  le  psoriasis,  la  scrofulodermie,  nous  possédons 
d'autres  moyens,  plus  rationnels  et  plus  actifs.  Bayet. 


t99.  Liasatar,  Traitement  du  cancer  de  la  peau.  (Zur  Thérapie 
der  Hautkrebse.)  (Berl.  klin.  Wochensch.,  i8g3,  p.  537.) 

L'opinion  généralement  accréditée  dans  le  monde  médical,  est 
que  la  disparition  du  cancer  ne  peut  être  provoquée  que  par  une 
intervention  opératoire  (excision,  cautérisation,  raclage).  On  avait 
toutefois  remarqué  que  Térysi pèle  avait  parfois  une  action  favorable, 
résolutive  sur  le  néoplasme  cancéreux,  preuve  que  le  cancer  n'était 
pas  seulement  et  exclusivement  justiciable  des  moyens  chirur- 
gicaux. 

L'auteur  a  essayé  des  méthodes  nouvelles  de  traitement,  appli- 
cables aux  cancers  cutanés  et  a  repris  d'une  façon  méthodique  les 
essais  déjà  faits  au  moyen  d'une  cure  arséniale.  Celle-ci,  aupar- 
avant, n'avait  produit  que  peu  de  résultats  ;  cela  se  comprend  étant 
donné  qu'on  ne  l'appliquait  que  dans  les  cas  où  une  intervention 
chirurgicale  était  déjà  inapplicable.  Il  fallait  l'expérimenter  sur  des 
cancers  au  début,  et  c'est  ce  qu'à  fait  Lassar.  Dans  trois  cas  où  il  a 
essayé  de  faire  ce  traitement  il  a  observé  la  régression  de  la  tumeur, 
et  l'atrophie  cicatricielle  de  ses  éléments.  Ces  trois  cas  sur  lesquels 
il  a  expérimenté  étaient  des  cancers  de  la  face,  et  chaque  fois  le 
résultat  a  été  satisfaisant. 

Je  ne  puis  m'empêcher,  devant  des  observations  aussi  éton- 
nantes, de  montrer  un  scepticisme  que  justifient  bien,  et  la  mali- 
gnité bien  connue  du  cancer  et  la  possibilité  d'une  erreur  de  dia- 
gnostic. Toutefois  ce  serait  une  erreur  de  croire  que  pour  les  épi- 
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théliomes  de  la  peau,  l'intervention  chirurgicale  seule  peut  être 
puissante. 

Les  localisations  éphithéliomateuses  à  la  peau  ont,  comme  on  le 
sait,  une  marche  extrêmement  lente  et  un  pronostic  relativement 
favorable.  Il  n'est  pas  rare  de  voir  la  cicatrisation  se  faire  au  centre 
spontanément,  comme  s'il  s'agissait  d'une  ulcération  syphilitique. 
Dès  lors  on  peut,  a  priori,  supposer  que  si  un  cancer  doit  guérir 
par  une  méthode  purement  médicale,  ce  sera  le  cancer  de  la 
peau. 

Un  autre  argument  milite  en  faveur  de  ces  interventions  médi- 
cales; c'est  qu'à  la  face,  la  localisation  du  cancer  contre-indique 
souvent  l'intervention.  C'est  ainsi  que  Thépithéliomede  la  paupière, 
celui  de  l'angle  interne  de  l'œil,  celui  de  l'aile  du.nez,  sont  souvent 
inopérables,  non  en  raison  de  la  gravité  de  la  lésion,  mais  à  cause 
de  la  localisation  qu'elle  afifecte.  Aussi  a-t-on  cherché  à  trouver  des 
moyens  d'application  moins  brutaux  et,  récemment,  Darier,  à  la, 
Société  française  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie,  a  appelé 
l'attention  des  médecins  sur  une  méthode  très  simple  et,  selon  lui, 
très  efficace  dans  le  cancer  superficiel  de  la  peau. 

A  la  séance  du  8  juin  i8g3,  il  a  présenté  cinq  cas  d'épithélioma  de 
l'angle  interne  de  l'œil,  considérablement  améliorés  par  la  méthode 
suivante.  Il  faut  d'abord  débarrasser  la  surface  ulcérée  des  croûtes 
qui  la  recouvrent  au  moyen  de  cataplasmes  antiseptiques  de  fécule 
de  pomme  de  terre,  cuite  dans  une  solution  de  sublimé  à  i  Voo.  S'il 
existe  un  bourrelet  épidermique  trop  saillant,  épais,  corné,  il  faut 
le  toucher  légèrement  augalvanocautère  pour  permettre  aux  agents 
chimiques  de  pénétrer  jusqu'aux  couches  profondes  du  mal.  La 
surface  sur  laquelle  on  doit  agir  étant  bien  détergée,  on  l'insensi- 
bilise au  moyen  d'une  légère  compresse  d'ouate  trempée  dans  une 
solution  de  cocaïne  à  lo  ^'/o.  Cela  fait,  on  imbibe  toute  la  surface 
malade  avec  un  fin  pinceau  trempé  dans  une  solution  concentrée  de 
bleu  de  mcthyle  (i  gramme  sur  alcool  et  glycérine  âà  5  grammes). 
Toutes  les  parties  teintes  en  bleu  sont  alors  touchées  très  légèrement 
avec  un  stylet  d'acier  trempé  dans  une  solution  d'acide  chromique. 
Il  se  produit  une  réaction  couleur  pourpre.  On  réapplique  encore 
une  fois  du  bleu,  après  quoi  on  lave  soigneusement  le  pourtour  du 
mal  pour  enlever  l'excès  de  couleur.  Pansement  consécutif  :  cata- 
plasmes de  fécule  ou  simples  compresses  au  sublimé  à  i  **/oo,  en  per- 
manence pour  éviter  la  formation  de  croûtes  qui  retarderaient  les 
applications  subséquentes. 

Les  attouchements  sont  répétés  quatre  ou  cinq  fois  à  deux  ou 
trois  jours  d'intervalle;  on  ne  se  sert  plus  ensuite  que  du  bleu 
de  méthyle  jusqu'à  ce  que  le  derme  reformé  n'absorbe  plus  la 
couleur.  Le  traitement  dure  de  trois  semaines  à  deux  mois  pour  les 
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ëpithéliums  superficiels,  suivant  leur  étendue  (i  mois  par  c.  c). 
Les  résultats  sont  rapides  et  brillants;  se  maintiendront-ils?  Ils  est 
bien  probable  que  dans  bien  des  cas,  il  y  aura  récidive,  mais  le 
traitement  est  si  simple,  si  rapidement  efficace,  qu'il  sera  toujours 
facile  d'avoir  raison  de  ces  rechutes  si  le  malade  est  averti. 

En  somme,  traitement  à  essayer  quand  le  cancer  siège  à  des 
endroits  qui  rendent  toute  exérèse  impossible.  Bayet. 


199.  Centanni  &  Braschettlnl,  Recherches  sur  les  fièvres  infec- 
tieuses; V antitoxine  de  la  fièvre  bactérienne,  (Deutsche  klinische 
Wochenschrift,  1894,  n°  12,  p.  271.) 

Centanni,  dans  des  travaux  précédents,  avait  émis  l'idée  que  la 
fièvre  est  provoquée  par  un  agent  spécial  (pyrotoxine  bactérienne), 
qui  serait  le  même  pour  toutes  les  espèces  de  bactéries.  Bruschet- 
tini  avait  observé  déjà,  en  étudiant  l'influenza,  que  le  sérum  d'ani- 
maux vaccinés  produisait  un  abaissement  rapide  de  la  température 
chez  les  animaux  atteints. 

Les  auteurs  ont  cherché  à  savoir  si  le  sérum  contenant  la  toxine 
pyrétique  de  l'influenza  pouvait  donner  un  abaissement  de  la  tem- 
pérature dans  d'autres  infections;  ils  divisèrent  leurs  expériences 
en  trois  classes,  suivant  que  l'infection  était  provoquée  :  i"*  par  des 
produits  de  cultures;  2**  par  des  cultures  de  bacilles  à  action  locale; 
3«  par  des  cultures  de  bacilles  donnant  la  septicémie.  Les  essais 
furent  faits  sur  des  lapins. 

1.  Action  du  sérum  chargé  de  pyrotoxine  d'influenza  sur  la  fièvre 
provoquée  par  des  produits  de  culture»  —  Les  auteurs  se  sont  servi 
de  toxines  produites  par  le  spirille  du  choléra,  le  bacterium  aero- 
gènes  meningitidis,  le  vibrio  Metschnikowii  et  le  bacille  de  Koch. 

L'injection  du  sérum  a  précédé  ou  suivi  celle  de  la  pyrotoxine, 
suivant  qu'on  voulait  étudier  l'action  immunisante  ou  thérapeu- 
tique. Les  animaux  soumis  à  la  pyrotoxine  après  l'injection  de 
sérum,  sont  restés  sans  fièvre;  ceux  qui  y  ont  été  soumis  avant 
l'injection  de  sérum  sont  revenus  à  une  température  normale. 

2.  Action  sur  la  fièvre  provoquée  par  des  bactéries  ne  donnant 
pas  de  septicémie,  —  Les  résultats  furent  analogues  à  ceux  de  la 
première  série. 

Une  expérience  intéressante  fut  faite  avec  le  bacille  de  la  diph- 
térie ;  l'infection  a  été  ralentie  et  l'animal  a  succombé,  sans  avoir 
présenté  de  la  fièvre,  ce  qui  ferait  supposer  que  le  sérum  avait  une 
action  spécifique  sur  la  pyrotoxine,  sans  agir  sur  la  toxine  diph- 
théritique  proprement  dite. 
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3.  Action  sur  la  fièvre  provoquée  par  des  bacilles  donnant  la 
septicémie  (pneumocoques,  charbon),  —  La  température  resta  nor- 
male, la  mort  survenant  brusquement  ;  la  même  chose  se  produisit 
chez  un  lapin  qui,  immunisé  d'abord  par  le  sérum  ,  avait  été  sou- 
mis à  la  toxine  du  bâcler ium  coli,  avait  guéri,  puis  succomba  au 
charbon,  sans  fièvre. 

En  résumé  ;  i.  Le  sérum  d'un  animal  qui  a  été  immunisé  contre 
la  fièvre  produite  par  une  espèce  déterminée  de  bacilles  (bacilles  de 
l'influenza)  a  une  action  immunisante  contre  la  fièvre  produite  par 
d'autres  espèces  de  bacilles  et  leurs  pyrotoxines. 

3.  Cette  action  est  constante  et  peut  être  utilisée  comme  moyen 
thérapeutique  ou  prophylactique. 

3.  Cette  action  s'étend  à  un  certain  laps  de  temps  suivant  l'im- 
munisation. 

4.  Les  auteurs  prétendent  que  ces  études  ont  confirmé  leur  idée, 
que  la  pyrotoxine  des  diverses  espèces  bactériennes  n'est  qu'un 
seul  et  même  corps,  de  même  que  la  substance  qui  en  neutralise 
les  symptômes.  R.  Wybauw. 
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Librairie  J.-B.  BAILLIÈRE  &  Fils,  19,  rue  Hautefeuille  (près  du  boulevard 

Saint-Germain),  à  Paris, 

Formulaire  des  eaux  minérales,  de  la  bal néo thérapie  et  de 
l'hydrothérapie,  par  le  D^  De  la  Harpe,  professeur  de  balnéo- 
logie  à  l'Université  de  Lausanne.  Introduction  par  le  D'  Dujardin- 
Bêaumetz,  membre  de  l'Académie  de  médecine.  Un  volume  in-i8 
de  3oo  pages,  cartonné.  Prix  :  3  francs. 

Aujourd'hui  que  l'on  prend  de  plus  en  plus  l'habitude  de  se  déplacer  chaque  aoné^, 
pendant  Tété,  la  question  du  choix  des  eaux  minérales  est  devenue  banale  dans  la 
bouche  des  clients.  Il  faut  donc  que  les  médecins  soient  au  courant  des  effets  des  eaux 
les  plus  connues  pour  répondre  avec  compétence  à  la  demande  qui  leur  est  posée. 

L'action  des  eaux  est  très  variable  :  d'une  action  fort  utile  et  très  réelle  dans  un 
grand  nombre  de  cas,  elle  est  quelquefois  très  dangereuse,  et  il  suffit  de\:auser  avec 
les  médecins  de  nos  stations  thermales  pour  savoir  que,  dans  bien  des  cas,  ils  se  voient 
obligés  de  renvoyer  au  plus  vite  certains  maladeS  qui  leur  ont  été  adressées.  Il  faut  donc 
que,  de  bonne  heure,  le  médecin  soit  habitué  à  la  pratique  des  eaux  thermales. 

La  première  partie  de  ce  volume  comprend  un  résumé  de  balnéothérapie  générale, 
suivi  d'une  description  succincte  des  caractères  et  des  indications  des  diverses  classes 
d'eaux  minérales,  et  de  deux  chapitres  consacrés,  l'un  au  bain  de  mer,  l'autre  à  l'hy- 
drothérapie. Ces  notions  préliminaires  sont  indispensables  pour  prescrire  les  eaux 
minérales  d*une  façon  rationnelle. 

La  deuxième  partie  contient  des  notices  sur  les  principales  stations  balnéaires,  dont 
les  caractères  et  les  indications  sont  énuméréâ  dans  un  ordre  systématique. 

La  troisième  partie  enfin  est  constituée  par  l'exposé  des  applications  des  eaux  miné- 
rales dans  les  maladies  les  plus  importantes. 

Ce  petit  volume,  publié  dans  la  même  collection  que  ie  Formulaire  des  médicaments 
nouveaux,  de  Bocquillon- Limousin,  aujourd'hui  entre  les  mains  de  tous  les  praticiens, 
en  est  le  complément  indispensable. 
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RELEVÉ,    fT  irdre  de  frâiiieBre,  dci  unau  prÎHcipalet  de  décéi  coulaléca 
pendinl  le  oisii  d'itiil  I!l9i,  dioi  li  populaliso  réiidinl  à  Bmicllei. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 

Anatomie  normale  et  pathologique  du  canal  central 

DE  LA  moelle  ÉPINIÈRE; 
par  le   D'  VANDERVELDS. 

REVUE  GÉNÉRALE, 


Lorsqu'on  suit  le  développement  du  système  nerveux  chez  un 
vertébré  supérieur,  lorsqu'on  se  livre  à  Texamen  comparatif  des 
centres  cérébro-spinaux  dans  Téchelle  des  chordés,  on  peut  se  rendre 
compte  de  Torigine  ectodermique  commune  des  cellules  de  revête- 
ment du  canal  central  et  des  éléments  du  parenchyme  de  la  moelle 
épinière.  Chez  les  vertébrés  inférieurs,  et  dans  les  premiers  stades 
de  révolution  embryonnaire  de  l'homme,  l'épi théliu m  épendy maire 
représente  à  lui  seul  le  système  nerveux  central  ;  la  différenciation 
histologique  ultérieure  le  relègue  au  second  plan,  et  les  éléments 
nerveux  proprement  dits  acquièrent  alors  une  importance  de  plus 
en  plus  grande.  A  l'âge  adulte,  le  canal  central  et  les  cellules  qui 
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le  tapissent  ne  représentent  chez  l'homme  que  le  vestige,  le  reli- 
quat d'une  évolution  ancienne;  leur  importance  fonctionnelle 
semble  nulle,  car  il  est  fort  fréquent  à  l'examen  posl  mortem  de 
trouver  la  lumière  du  conduit  obstruée  et  son  épithélium  entière- 
ment désorganisé  sans  qu'aucun  symptôme  spécial  ait  pu  être 
relevé  pendant  la  vie.  Le  canal  épendymaîre  présente  d'ailleurs 
des  variations  individuelles  nombreuses  qu'il  importe  de  connaître, 
car  elles  pourraient  en  imposer  pour  les  altérations  pathologiques 
les  plus  graves.  Nous  reviendrons  plus  loin  sur  ce  sujet  quand  nous 
parlerons  des  modifications  que  l'âge  imprime  à  la  structure  du 
conduit. 

Le  canal  central  de  la  moelle  épinière  s'étend  depuis  l'extrémité 
inférieure  du  bulbe  jusqu'à  la  partie  moyenne  du  Jilum  terminale; 
sa  cavité  affecte  des  formes  et  des  dimensions  qui  varient  d'un  indi- 
vidu à  l'autre,  et  chez  un  même  sujet,  suivant  l'étage  rachidîen  où 
on  la  considère;  elle  constitue  dans  la  région  cervicale  un  trou 
irrégulier,  dont  le  plus  grand  diamètre  dépasse  à  peine  5  milli- 
mètres ;  dans  la  région  dorsale,  c'est  une  fente  transversale  qui  se 
rétrécit  à  l'étage  lombaire,  pour  prendre  une  direction  sagittale  au 
niveau  de  la  moelle  sacrée. 

La  structure  histologique  du  canal  s'étudie  le  mieux  chez  l'en- 
fant ;  nous  empruntons  une  partie  de  notre  description  au  Nouveau 
traité  danatomie  générale  du  professeur  Sappey  (i)- 

Le  canal  épendymaire  est  formé  d'un  revêtement  de  cellules 
épithéliales  et  d'une  assise  conjonctive  qui  sert  de  trait  d'union 
entre  le  revêtement  et  la  substance  grise  centrale  de  la  moelle. 
L'assise  conjonctive ,  dite  couche  gélatineuse  centrale  de  Rolando, 
est  formée  d'un  réseau  à  mailles  étroites  de  fibrilles  très  ténues; 
elle  présente  les  connections  les  plus  intimes  avec  la  névroglie 
rachidienne  qui  a  la  même  origine  mésothéliale  qu'elle,  et  dont 
elle  ne  diffère  que  par  la  densité  et  la  consistance  plus  fortes. 

Le  revêtement  épithélial  comprend  une  première  assise  de  cel- 
lules cylindriques  à  cils  vibratiles.  Sous  ces  cellules,  remarquables 
par  leur  longueur  et  leur  étroitesse,  se  trouve  une  seconde  couche 
d'éléments  aplatis,  directement  en  rapport  avec  la  substance  gélati- 
neuse de  Rolando.  L'extrémité  profonde  de  chacune  des  cellules 
du  premier  groupe  vient  s'insinuer  et  se  terminer  entre  les  élé- 
ments de  la  seconde  assise. 

Nous  avons  fait  remarquer  au  début  de  cette  note  l'importance 
que  présente  le  canal  central  dans  les  premiers  temps  de  l'évolution 
embryonnaire  ;  nous  avons  insisté  également  sur  son  effacement 
progressif  durant  la  vie  extra -utérine.  Nous  en  pouvons  conclure 

(i)  Paris,  Bataille  et  Ci*,  1894. 
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a  priori  que  les  lésions  congénitales  de  répendyme  seront  à  la  fois 
plus  fréquentes  et  plus  graves  que  les  accidents  acquis,  et  qu'à 
l*âge  adulte  surtout  elles  revêtiront  un  caractère  d'extrême 
bénignité. 

L'ectasie  du  canal  central  constitue  Thydromyélie.  Sa  pathogénie 
est  fort  mal  connue  ;  dans  la  majorité  des  cas,  elle  existe  au  moment 
de  la  naissance;  les  auteurs  classiques  sont  d'accord  pour  la  ratta- 
cher à  un  vice  de  développement  plutôt  qu'à  une  lésion  acquise 
durant  la  vie  intra-utérine,  mais  tous  sont  muets  quant  au  moment 
précis  où  les  accidents  débutent  et  quant  à  la  cause  déterminante 
de  la  malformation.  Nous  possédons  des  données  plu^  précises  à 
propos  de  Thydromyélie  acquise  après  la  naissance.  Celle-ci  paraît 
due  toujours  à  la  stase  veineuse  ou  lymphatique.  On  comprendra 
aisément  que  toute  tumeur  augmentant  la  pression  dans  la  fosse 
postérieure  du  crâne,  toute  néoplasie  comprimant  la  moelle  dans 
sa  zone  dorsale  ou  cervicale,  détermine  en  aval  une  accumulation 
de  liquide  et  partant  la  dilatation  du  canal  épendymaire.  Mais  chez 
un  sujet  adulte,  les  facteurs  que  nous  venons  d  enumérer,  sont 
souvent  incapables  d'entraîner  à  leur  suite  l'hydromyélie.  Nous 
avons  eu  sous  les  yeux  plusieurs  cas  de  pachyméningite  hypertro- 
phique  dorsale  et  cervicale  où  une  tumeur  syphilitique  ou  tuber- 
culeuse exerçait  sur  la  moelle  une  compression  suffisant  à  la 
déformer,  sans  que  le  canal  central  présentât  aucune  dilatation 
dans  sa  partie  lombo-sacrée.  A  quelles  causes  attribuer  l'absence  de 
l'hydromyélie?  Nous  ne  voyons  guère  que  l'inactivité  fonctionnelle 
de  l'épithélium  du  canal,  ou  la  perte  d'élasticité  des  éléments  con- 
jonctifs  de  la  couche  gélatineuse  centrale  de  Rolando. 

La  coupe  transversale  du  canal  dilaté  présente  des  formes  fort 
variées;  tantôt  elle  est  régulièrement  circulaire,  tantôt  elle  est 
ovalaire,  parfois  enfin  elle  est  pourvue  d'appendices  sacculaires  qui 
peuvent  se  pédiculiser  et  se  détacher  de  la  cavité  principale. 
L'épithélium  de  revêtement  demeure  rarement  intact;  le  plus 
souvent  les  cellules  tombent  dans  la  cavité,  se  nécrosent,  et  si  en 
pareil  cas  il  s'est  détaché,  comme  nous  l'avons  vu  plus  haut,  des 
cavités  secondaires  de  la  cavité  principale,  il  devient  impossible  à 
l'anatomiste  de  distinguer  l'hydromyélie  d'une  affection  propre  à 
la  substance  grise  de  la  moelle  :  la  syringomyélie. 

Le  diagnostic  anatomique  des  cavitoses  rachidiennes  est  donc 
d'une  simplicité  extrême  lorsque  la  présence  d'un  revêtement 
d'épithélium  cylindrique,  complet  ou  incomplet,  rattache  la  genèse 
de  la  cavité  au  canal  central.  Mais  l'épithélium  vient-il  à  faire 
défeut,  il  est  impossible  de  dire  si  l'on  a  aflaire  à  une  cavité  syrin- 
gomyélique  accessoire  ou  à  une  cavité  dépendante  du  canal  central, 
qui  aurait  perdu  son  revêtement.  Le  professeur  Ziegler  pr<^)C8e 
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d*avoir  recours  en  pareil  cas  à  la  méthode  des  coupes  sériées  ;  peut- 
être,  dit-il,  Texamen  de  préparations  nombreuses  permettra-t-il,  à 
certains  niveaux,  de  déceler  une  libre  communication  entre  la 
cavité  néoformée  et  la  lumière  de  Tépendyme.  Si  cette  dernière 
méthode  échoue,  le  diagnostic  n  est  point  possible. 

Des  processus  pathologiques  dififérents  de  Thydromyélie  peuvent 
aboutir  à  la  formation  d*un  canal  central  double,  triple  ou  multiple. 
On  observe  chez  nombre  de  sujets  une  multiplication  active  des 
cellules  du  revêtement  épithélial.  Cette  hyperplasie  conduit  après 
un  certain  temps  à  l'obstruction  du  canal;  si,  au  lieu  de  se  faire 
d'une  manière  uniforme,  cette  prolifération  n'a  lieu  qu'en  deux  ou 
trois  points  limites  de  Tépithélium,  il  se  forme  de  petits  bourgeons 
qui  progressent  l'un  vers  l'autre  et  déterminent,  lorsqu'ils  se  ren- 
contrent, le  cloisonnement  du  canal. 

L'ectasie  du  canal  épendymaire  peut  atteindre  chez  certains 
sujets  des  dimensions  considérables;  c'est  ainsi  que  l'on  a  vu  le 
grand  diamètre  de  la  cavité  dépasser  10  et  12  millimètres.  Nous  ne 
croyons  même  pas  que  les  chifi^es  que  nous  venons  de  signaler 
soient,  à  vrai  dire,  les  plus  forts,  car  nous  pensons  qu'il  faut  ranger 
dans  l'hydromyélie  certaines  formes  fort  rares,  nous  le  voulons 
bien,  de  spina  bifida,  où  la  moelle  épinière,  au  lieu  d'être  accolée 
intacte  à  la  paroi  du  kyste,  fait  partie  intégrante  de  celle-ci  et  où, 
par  conséquent,  la  membrane  du  spina  présente  trois  tuniques  : 
une  externe,  cutanée  ;  une  moyenne,  méningée  ;  une  interne,  ner- 
veuse, formée  par  les  éléments  de  la  moelle  étalés  et  dissociés. 

Les  hémorragies  de  la  moelle  épinière  sont  extrêmement  rares, 
tant  à  cause  du  peu  de  fréquence  des  anévrismes  miliaires  dans  cet 
organe,  que  grâce  à  la  cohésion  qu'assurent  à  leur  contenu  les 
méninges  rachidiennes.  Nous  ne  connaissons  pas  d'exemple 
d'hématomyélie  épendymaire;  l'existence  d'une  lésion  semblable  est 
possible  au  même  titre  que  celle  des  autres  formes  de  l'hémato- 
myélie,  mais  c'est  là  une  conception  toute  théorique  à  laquelle 
nous  croyons  inutile  de  nous  arrêter,  voulant  en  arriver  à  un  des 
points  essentiels  de  notre  sujet,  à  l'obstruction  du  canal  central  par 
la  prolifération  de  son  épithélium  de  revêtement. 

Quiconque  s'est  livré  à  l'examen  microscopique  d'un  certain 
nombre  de  moelles  appartenant  à  des  sujets  adultes,  a  pu  constater 
que  l'intégrité  du  canal  central  tel  que  nous  l'avons  décrit  au  début 
de  cette  note,  est  exceptionnelle.  Le  plus  souvent,  la  cavité  épendy- 
maire est  remplie  d'éléments  cellulaires  polymorphes,  pourvus  de 
noyaux  vésiculeux,  analogues  à  ceux  des  cellules  de  revêtement 
normales.  Cette  obstruction  ne  frappe  pas  toujours  le  canal  dans 
toute  son  jètendue;  la  lésion  est  localisée  à  un  point  de  l'organe, 
entraîna^çit  parfois  un  très; léger  degré  d'hydromyélie  dans  les 
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régions  sous-jacentes.  Parfois  encore  l'obstruction  du  canal  n'est 
qu'incomplète,  et  il  se  produit,  comme  nous  l'avons  dit  plus  haut, 
un  cloisonnement  de  la  lumière  épendymaire. 

Cette  multiplication  épithéliale  semble  s'exalter  au  courant  de 
certaines  afifections  chroniques  de  la  moelle,  comme  Pierre  Marie 
l'a  signalé  à  propos  du  tabès  dorsualis  (Maladies  de  la  moelle, 
Paris,  1892),  et  comme  nous  l'avons  pu  observer  nous-même  dans 
la  pacbyméningite,  la  syringomyèlie  et  la  sclérose  en  plaques. 

Le  tissu  conjonctif  de  la  substance  gélatineuse  centrale  de 
Rolando  ne  demeure  pas  étranger  aux  modifications  de  l'épithé- 
lium.  Ce  tissu  conjonctif  devient  plus  épais,  plus  dense,  et  c'est  à 
une  transformation  de  cette  espèce  qu'il  faut  rattacher  l'épendymite 
granuleuse  des  vieillards  et  des  déments  paralytiques. 

Il  nous  reste  à  dire  deux  mots  des  tumeurs  du  canal  central.  Ces 
néoplasies  procèdent  toutes  de  la  substance  conjonctive  rolan- 
dique;  aucune  tumeur  primitive  ne  dérive  de  Tépithélium  de 
revêtement. 

Parmi  les  tumeurs  de  la  substance  gélatineuse,  on  a  décrit  dés 
fibromes,  des  sarcomes,  des  gliomes  et  des  néoplasmes  histioïdes 
mixtes.  Les  gliosarcomes  sont  surtout  fréquents;  les  phénomènes 
de  dégénérescence  dont  ils  sont  le  siège  les  transforment  en  foyers 
kystiques;  ces  foyers  vont  s'ouvrir  parfois  dans  le  canal  central  et 
peuvent  devenir  la  cause  d'erreurs  de  diagnostic  difficiles  à 
prévenir. 

iSH.  Sur  LES  réactions  colorantes.  (Ueber  Farbenreaktionen 
des  Spûiums  vofi  D^  Zenonini  in  Turin j  24  mars  1894.) 

Par  le  !>'  THOELEN. 

Il  résulte  des  différentes  recherches  de  Flemming,  Schieffer- 
dekker,  Hoyer,  etc.,  que  quelques  dérivés  d'aniline  colorent  forte- 
ment la  mucine.  S.  Schmidt,  de  Berlin,  a  confirmé  les  résultats  de 
ces  expériences  en  appliquant  le  réactif  triacide  d'Ehrlich  à  l'exa- 
men différentiel  chimique  entre  les  sécrétions  pneumoniques  et  les 
divers  exsudats  bronchiques. 

Suit  la  méthode  du  D'^  Schmidt,  méthode  dont  il  a  été  parlé  dans 
les  colonnes  de  ce  journal. 

J'ai  répété  maintes  fois  le  procédé  Schmidt  et  je  puis,  d'une 
manière  générale,  en  confirmer  l'exactitude.  En  effet,  j'ai  remar- 
qué que  certaines  modifications  de  coloration  dépendent  presque 
toujours  de  l'épaisseur  variable  des  particules  de  crachat  à  exami- 
ner; au  surplus,  je  suis  convaincu  qu'il  ne  faut  pas  préférer  le 
résultat  constaté  à  l'œil  nu  au  renseignement  fourni  par  l'examen 
microscopique. 
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Une  méthode  réunissant  ces  divers  avanta^s  serait  d'une 
grande  utilité  pratique;  nous  croyons  Ta  voir  trouvée  dans  le  pro- 
cédé par  la  safranine,  préconisé  par  Bizzezero. 

Ce  dernier,  dans  ses  recherches  sur  les  glandes  en  tube  de  l'in- 
testin, a  appelé  l'attention  sur  le  pouvoir  colorant  de  la  safranine 
par  la  mucine.  En  solution  concentrée,  elle  colore  le  noyau  ainsi 
que  la  substance  fondamentale  des  cellules  muqueuses  en  rouge 
ou  en  roux,  alors  que  les  autres  parties  du  contenu  cellulaire 
prennent  une  teinte  variant  du  jaune-soufre  au  jaune-ocre.  Cette 
métachromatie  a  été  trouvée  également  par  Bonma,  Paneth, 
Kosinsky,  etc. 

J'ai  appliqué  cette  donnée  de  Bizzezero  à  l'examen  des  crachats,  et 
voici  comment  je  procède. 

J'étale  entre  deux  lamelles  de  verre  une  particule  de  crachat  que 
je  laisse  ensuite  dans  l'alcool  pendant  un  quart  d'heure  et  plus; 
puis  je  colore  au  moyen  d'une  solution  aqueuse  de  safranine  con- 
centrée à  5o  Vo;  j'examine  sur  fond  blanc. 

Lorsque  le  crachat  à  examiner  est  muqueux,  on  obtient  une 
coloration  jaune. 

Tous  les  crachats  franchement  pneumoniques  se  teintent  en  rouge. 
Nous  savons  que  cette  différence  est  duc  soit  à  la  mucine,  soit  à 
l'albumine. 

L'effet  de  la  safranine  sur  la  mucine  se  produit  avec  la  rapidité 
d'une  réaction  chimique  ;  la  coloration  jaune  peut  facilement  pas- 
ser au  rouge  pur  et  au  rouge-fuchsine  lorsque  le  crachat  est  riche 
en  éléments  cellulaires. 

Si  l'on  mélange  au  crachat  pneumonique  à  examiner  quelques 
particules  d'exsudat  bronchique,  la  teinte  rouge  uniforme  est  bien- 
tôt parsemée  de  petits  îlots  jaunâtres. 
De  ce  qui  précède,  il  résulte  que  : 

La  méthode  de  coloration  par  la  safranine  peut  être  employée 
avec  avantage  chaque  fois  qu'il  s'agira  d'établir  un  diagnostic  dif- 
férentiel entre  les  crachats  pneumoniques  et  les  divers  exsudats 
bronchiques. 

Cette  méthode  doit  être  préférée  à  celle  de  Schmidt,  parce  qu'elle 
repose  exclusivement  sur  l'examen  microscopique.  Elle  lui  est  supé- 
rieure encore  en  ce  sens  que  la  quantité  plus  ou  moins  grande  d'élé- 
ments cellulaires  n'empêche  pas  la  réaction  de  la  substance  fonda- 
mentale {mucine  ou  albumine). 

Ayant  analysé  dans  un  précédent  article  le  procédé  Schmidt, 
nous  avons  voulu  étudier  également  la  méthode  préconisée  par 
Zenonini  et,  pour  établir  un  parallèle  plus  facile  entre  les  deux 
méthodes,  nous  nous  sommes  livré  à  des  recherches  simultanées 
en  employant  l'un  et  l'autre  réactif. 
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Les  résultats  que  nous  avons  obtenus  par  le  réactif  triacide 
d'EhrIich  étant  identiques  à  ceux  que  nous  avons  mentionnés  dans 
le  numéro  du  journal  du  3  mars  1894,  nous  ne  croyons  pas  utile 
de  les  reproduire  à  nouveau. 

Ils  confirment  tout  simplement  les  conclusions  que  nous  avons 
formulées  alors. 

Identiques  aussi  à  ceux  mentionnés  par  notre  confrère  de  Turin, 
sont  les  résultats  que  nous  a  fournis  le  réactif  colorant,  la  safra- 
nioe. 

Les  crachats  que  nous  avons  examinés  en  premier  lieu  pro- 
venaient tous  de  malades  atteints  de  pneumonie  et  traités  dans  le 
service  hospitalier  de  M.  le  professeur  Rommelaere. 

En  voici  le  résumé  : 

I"  Salle  7,  lit  7,  répartitions  uniformément  rouges  ou  ècarlates. 

—  g,  lit  4,  —  ^ 

—  7»  lit  4,  —  — 

—  7»  iît   I»  —  — 
-3S,  liti3,                    —                              — 

—  7,  lit  17,  —  — 

2P  Crachats  primitivement  pneumoniques  et  mélangés  à  un 
exsudât  bronchique  : 

Salle  7,  lit  7  (pneumonie)  et  salle  36,  lit  2  (exs.  bronch.)f  donnent 
la  double  coloration  rouge  avec  îlots  jaune-safran. 

Il  en  est  ainsi  pour  salle  19,  lit  i3  (bronch.  chronique)  et  salle  35, 
lit  i3  (pneumonie). 

3"  Exsudats  bronchitiques  divers  : 

Salle  36,  lit    2,  jaune- rouge; 

—  35,  lit  10,  jaune-safran; 

—  19,  lit  i3,  jaune-safran. 

a.  Nous  ne  partageons  pas  Tavis  du  D'  Zenonini,  lorsqu'il  dit 
que  sa  méthode  doit  être  préférée  à  celle  de  Schmidt,  celle-ci  repo- 
sant exclusivement  sur  l'examen  microscopique. 

Nous  avons  démontré  avec  force  exemples  à  Tappui  que  très 
fréquemment  l'examen  à  Toeil  nu  ou  à  la  loupe  suffit. 

b.  Nous  avons  trouvé  aussi,  —  et  c'est  un  point  essentiel  dont 
ne  parle  pas  notre  confrère  italien,  —  que  dans  les  cas  douteux,  il 
était  possible  de  se  prononcer  entre  une  pleurésie  ou  une  pneu- 
monie, grâce  au  procédé  de  Schmidt. 

c.  Au  point  de  vue  pratique,  lequel  des  deux  procédés  est  le  plus 
recom  manda  ble? 

Malgré  les  manipulations  nombreuses  qu'exige  la  méthode  de 
Schmidt,  nous  lui  donnons  la  préférence,  la  réaction  s'obtenanten 
moins  de  10  minutes;  il  faut  plus  d'un  quart  d'heure  avec  le  réac- 
tif de  Zenonini. 
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Quoi  qu'il  en  soit,  nous  espérons  bien  tirer  le  plus  grand  profit 
de  ces  deux  méthodes  colorantes,  très  pratiques  l'une  et  l'autre, 
n'exigeant  ni  beaucoup  de  temps  ni  un  grand  outillage  opératoire. 

Comme  preuve  de  l'importance  que  présente  l'étude  des  diverses 
méthodes  colorantes,  nous  nous  permettrons  de  résumer  succincte- 
ment la  relation  si  intéressante  qu'a  faite  M.  Klemperer  à  la  séance 
de  médecine  interne  de  Berlin,  le  i6  avril  1894. 

Il  s'agit  de  l'immunité  naturelle  de  l'homme  contre  le  choléra 
asiatique  et  de  l'application  nouvelle  du  réactif  triacide  d'Ehrlich 
à  l'étude  microscopique  de  l'épithélium  intestinal. 

Tout  d'abord,  voici  la  composition  de  ce  réactif: 

Une  solution  saturée  de  100  '^/o  d'aurantia; 

20  Vo  d'une  solution  aqueuse  saturée  de  fuchsine  acide; 

So  Vo  d'une  solution  aqueuse  saturée  de  vert  de  méthyle. 

Au  moment  de  l'emploi,  on  dilue  cette  solution-mére  avec  60  à 
100  parties  d'eau  distillée,  on  ajoute  quelques  gouttes  d'acide  acé- 
tique. 

Pourquoi  la  paroi  intestinale,  lorsqu'elle  est  saine,  ne  peut-elle 
être  traversée  par  les  bacilles? 

Lilienfeld  et  Gosner  ont  démontré  que  le  vert  de  méthyle  pos- 
sède des  éléments  basiques  qui  se  combinent  avec  les  éléments 
acides  du  noyau,  et  inversement  que  le  protoplasme  possède  des 
éléments  basiques  qui  se  combinent  avec  les  principes  colorants 
acides  pour  former  une  coloration  rouge. 

On  sait  que  la  solution  triacide  d'Ehrlich  colore  toujours  le 
noyau  cellulaire  en  vert  et  le  protoplasme  en  rouge.  D'après  Lilien- 
feld, l'acide  nucléinique  renfermé  dans  le  noyau  cellulaire  se  com- 
bine toujours  avec  le  principe  colorant  vert. 

Une  série  de  préparations  microscopiques  d*épithélium  intestinal 
de  l'homme,  du  chien,  du  cobaye,  ont  été  traitées  par  le  réactif 
d'Ehrlich,  et  dans  toutes,  le  noyau  était  coloré  en  vert,  preuve  que 
l'épithélium  intestinal  contient  un  corps  acide,  qui  tue  plus  rapide- 
ment les  bacilles  du  choléra  que  les  autres  acides  (Kossel).  {Sem. 
méd,  du  2  mai  1894.) 


RECUEIL  DE  FAITS 

181.  Di^Jardln- Beau  mets,  Le  rhumatisme  chronique. 
(Bulletin  général  de  thérapeutique.) 

Sous  la  dénomination  de  rhumatisme  chronique,  on  groupe 
trois  espèces  de  manifestations.  D'abord  le  rhumatisme  noueux  ou 
rhumatisme  déformant,  ensuite  le  rhumatisme  chronique  vrai, 


^ 
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manifestations  articulaires  consécutives  au  rhumatisme  articulaire 
aigu,  enfin  les  symptômes  douloureux  de  divers  ordres  qui  se  ren- 
contrent chez  les  rhumatisants  en  dehors  des  poussées. 

Le  rhumatisme  déformant  frappe  surtout  les  individus  débilités 
et  les  femmes;  il  n'a  aucune  tendance  à  la  guérison,  au  contraire. 
Il  ne  constitue  pas,  comme  le  rhumatisme  aigu,  une  maladie 
infectieuse,  mais  appartient  au  groupe  des  maladies  par  désordre 
de  la  nutrition. 

Le  rhumatisme  chronique,  qui  est  consécutif  à  la  polyarthrite 
infectieuse,  ne  produit  aucune  déformation  des  articulations;  il 
donne  lieu  surtout  à  Tarthrite  sèche  et  s'accompagne  souvent 
d*atrophie  musculaire  périarticulaire.  Le  cœur  est  fréquemment 
atteint,  et  l'affection  est  susceptible  d'amélioration.  En  troisième 
lieu  viennent  les  diverses  manifestations  de  Farthritisme  qui  chez 
les  rhumatisants  affectent  peu  les  articulations,  mais  se  présentent 
plutôt  sous  forme  de  douleurs  musculaires  et  névralgiques,  de 
manifestations  cutanées,  etc. 

Chacune  de  ces  formes  demande  une  thérapeutique  particu- 
lière. Dans  le  rhumatisme  déformant,  il  faut  agir  au  moyen  de 
riode  et  de  l'arsenic,  non  pas  tant  contre  Télément  rhumatismal 
que  contre  le  ralentissement  de  la  nutrition.  La  liqueur  de  Fowler, 
l'arséniate  de  soude  et  l'acide  arsénieux  sont  les  plus  employés. 
Leur  usage  occasionne  quelquefois  une  aggravation  momentanée 
des  symptômes  douloureux;  il  faut  alors  les  abandonner  pendant 
quelque  temps  et  recourir  aux  préparations  iodées.  La  teinture 
d'iode  peut  être  administrée  à  la  dose  de  cinq  à  vingt  gouttes,  dans 
un  verre  de  vin  pendant  le  repas. 

Ce  composé  est  irritant  pour  l'estomac  et  moins  avantageux  que 
les  iodures  dont  on  peut  donner  i  gramme  par  jour  dans  une  tasse 
de  café  après  le  repas.  Le  saiicylate  de  soude  n'a  aucune  action, 
l'exalgine  et  l'antipyrine  n'agissent  que  sur  les  symptômes  doulou- 
reux; dans  ce  dernier  cas,  on  peut  donner  deux  à  trois  prises  de 
5o  centigrammes  de  phénacétine  par  jour,  en  cachets. 

Le  régime  consistera  en  viandes  rôties,  légumes  frais,  vin  vieux; 
si  Ton  donne  des  iodures,  il  faut  prescrire  le  lait.  Enfin  un  traite- 
ment externe  (massage,  hydrothérapie,  électrothérapie)  est  toujours 
avantageux. 

La  deuxième  forme,  rhumatisme  chronique  vrai,  est  toujours 
consécutive  aux  accès  de  rhumatisme  articulaire  aigu. 

Dans  certains  cas,  malgré  un  emploi  judicieux  du  saiicylate  de 
soude,  il  persiste  dans  les  articulations  du  gonflement  et  de  la 
douleur  et  l'accès  aigu  passe  à  la  forme  chronique.  On  peut 
admettre  alors  avec  Friedlaender  que  l'infection  a  donné  lieu  à  des 
lésions  médullaires,  et  de  fait  il  existe  une  réelle  analogie  entre  les 
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manifestations  articulaires  et  les  arthropathies  tabètiques.  Ici  on  aura 
recours  à  remploi  longtemps  prolongé  du  salicylate  (2  grammes 
par  jour),  de  Tasaprol  ou  de  la  phénacétine.  On  a  recommandé  aussi 
l'usage  de  la  poudre  de  Piatoice  (colchique,  bryone,  betula,  gen- 
tiane et  camomille)  et  de  la  farine  de  lentilles;  ce  dernier  corps  a 
tout  au  moins  Tavantage  de  ne  jamais  pouvoir  nuire.  Ici  également 
on  aura  recours  au  traitement  externe.  Le  naassage  doit  être 
appliqué  avec  méthode  et  prudence  en  dehors  des  poussées  aiguës; 
il  doit  porter  non  seulement  sur  les  articulations,  mais  aussi  sur 
les  muscles  environnants. 

L'électricité  doit  combattre  l'atrophie  musculaire  par  les  cou- 
rants continus  et  interrompus.  (On  pourra  aussi  utiliser  avanta- 
geusement la  galvanisation  transarticulaire  en  dehors  des  accès.) 
Les  bains  d'Aix  en  Savoie,  de  Bourbonne,  de  Plombières,  de  Dax  et 
d'Aix-la-Chapelle  sont  d'un  emploi  très  recommandable. 

Les  boues  de  Dax  surtout  donnent  de  bons  résultats.  Les  bains 
de  vapeur  et  les  sudations  ont  l'inconvénient  d'aflfaiblir  le  malade. 

Le  régime  ne  peut  être  excitant:  on  fera  un  usage  très  modéré 
du  vin  et  des  viandes  noires,  et  on  prescrira  surtout  les  légumes 
frais.  L'état  de  l'estomac  doit  guider  le  médecin  dans  la  composi- 
tion du  régime  qu'il  prescrira.  1)  faut  veiller  au  fonctionnement 
régulierdes  organes  excréteurs.  Les  laxatifs,  les  diurétiques  tels  que 
le  vin  blanc  et  le  lait  doivent  être  conseillés. 

Dans  la  troisième  forme  de  rhumatisme  chronique,  il  s'agit  de 
combattre  la  diathèse.  Durant  les  poussées,  on  emploiera  le  salicy- 
late de  soude  ;  plus  tard,  les  eaux  minérales.  Les  douleurs  névral- 
giques et  musculaires  seront  combattues  par  lasaprol,  l'antipyrine, 
Texalgine  et  la  phénacétine.  On  peut  exciter  les  fonctions  de  la  peau 
par  les  bains  de  vapeur  et  l'hydrothérapie  ;  l'usage  des  thermes  de 
Plombières,  Aix-la-Chapelle,  Bourbonne,  Dax,  etc.,  est  très  recom- 
mandable. 

On  évitera  les  aliments  qui  peuvent  contenir  des  ptomaïnes,  tels 
que  le  gibier,  le  poisson,  les  mollusques  et  les  crustacés,  les  cham- 
pignons, certains  fromages,  etc.  Régime  végétal. 

On  nous  permettra,  après  avoir  résumé  ce  travail,  d'ajouter 
quelques  mots.  On  porte  souvent  avec  la  plus  grande  facilité  le 
diagnostic  de  rhumatisme  chronique;  c'est  une  étiquette  que  l'on 
applique  volontiers  lorsque  la  cause  des  symptômes,  douloureux 
ou  autres,  dont  se  plaint  le  malade  n'est  pas  bien  apparente.  Dans 
ce  cas  et  si  le  diagnostic  n'est  pas  établi  d'une  façon  raisonnée,  on 
aura  beau  épuiser  les  traitements  les  plus  variés,  on  n'obtiendra 
aucun  résultat.  H  nous  est  arrivé,  tant  à  la  consultation  de  Thôpital 
Saint-Jean  qu'en  ville,  de  voir  un  certain  nombre  de  soi-disant 
rhumatismes  chroniques  chez  lesquels  les  douleurs  dépendaient 
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soit  d'uA  tabès  au  début,  soît  plus  simplement  de  névralgies 
hystériques. 

Dans  le  premier  cas,  nous  avons  souvent  vu  réussir  la  suspension 
qui,  quoiqu'on  ait  dit,demeure  un  fort  bon  traitement  des  douleurs 
du  tabès,  traitement  symptomatique  bien  entendu. 

Le  pseudo-rhumatisme  hystérique,  loin  d'être  rare,  fait  partie  du 
cortège  des  symptômes  de  la  petite  hystérie,  et  Von  peut  en  établir 
le  diagnostic  lorsqu'on  a  recherché  les  stigmates  classiques  de 
l'hystérie.  Le  traitement  qui  réussit  le  mieux  dans  ces  cas  consiste 
en  l'emploi  de  l'électricité  statique,  notamment  des  étincelles  admi- 
nistrées sur  les  régions  douloureuses. 

Il  est  beaucoup  de  manifestations  de  l'hystérie  contre  lesquelles 
l'électricité  demeure  impuissante,  les  troubles  gastriques  par 
exemple;  il  en  est  d'autres,  telles  que  les  désordres  vaso-moteurs 
et  les  symptômes  douloureux,  où  elle  donne  d'excellents  résultats. 

Pour  résumer,  nous  ne  croyons  pas  exagérer  en  répétant  qu'une 
bonne  moitié  des  malades  qui  se  présentent  à  leur  médecin  en  se 
disant  atteints  de  «  rhumatisme  »,  n'ont  rien  à  démêler  avec  cette 
affection.  René  Verhoogen. 

iS9.   D'  JoaehlniMthiil,  Difformités  osseuses  dans  la   syphilis 
congénitale,  (Deutsche  medicin.  Wochenschrift,  24  mai  1894.) 

Le  D'  Joachimsthal,  de  Berlin,  nous  expose  un  cas  très  intéres- 
sant de  difformités  osseuses  chez  un  enfant  de  8  ans,  atteint  de 
syphilis  héréditaire. 

Cet  enfant  a  été  présenté  pour  la  premier c;  fois  en  mars  189?  à  la 
clinique  orthopédique  universitaire  de  Berlin;  son  état  général 
était  très  mauvais;  les  renseignements  fournis  par  la  mère  quant  à 
l'ascendance  et  à  la  première  enfance  du  petit  malade,  l'examen 
approfondi  du  squelette  et  des  organes  internes  et  externes,  des 
symptômes  caractéristiques  du  côté  des  oreilles  et  du  nez,  du  côté 
des  ganglions  lymphatiques  et  notamment  des  ganglions  inguinaux, 
sus-épitrochléens  et  de  la  nuque,  font  songer  à  une  syphilis  héré- 
ditaire plutôt  qu'à  une  tuberculose  ou  à  toute  autre  affection  géné- 
ralisée, et  le  malade  est  soumis  à  un  traitement  antisyphilitique 
énergique  :  bains  au  sublimé,  iodure  de  potassium. 

Hâtons-nous  d'ajouter  que  cette  médication  a  obtenu  les 
meilleurs  résultats  et  que  nous  avons  eu  récemment  l'occasion 
d'examiner  l'enfant  qui  est  aujourd'hui  dans  un  état  de  santé  très 
satisfaisant. 

Le  point  sur  lequel  le  D'  Joachimsthal  insiste  particulièrement, 
est  le  symptôme  osseux.  Les  modifications  du  squelette  chez  les 
enfants  atteints  de  syphilis  congénitale  ont  déjà  été  mises  en 
lumière  par  Schede  (1887),  qui  les  a  notamment  observées  chez  une 
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X      ->^  ^^nt  le  tibia  droit  était  plus  long  que  le 

^         ....  r.ctr^s.  Le  péroné  n'ayant  point  suivi  ce 

.:<si  NX  exagérée,  il  en  était  résulté  une  convexité 

V  J  >  ji^\v  position  du  pied  en  valgus  très  prononcé, 

c  Tvtnbre  reposait  sur  la  malléole  interne. 
^ .  X-  uvtr  Tauteur  n'avait  pas  encore  été  observé 
c<^  sont  les  deux  radius  qui  attirent  l'attention, 
v>  ^vtrtiesdu  squelette  ne  soient  pas  indemnes  de 
X  N.^.tmment  les  deux  tibias  qui  présentent  des  points 
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V  X  '^  >c  Tavant-bras  droit,  on  trouve  sur  le  bord  externe 

V ..  v^'î  vvnsîdérable  et  très  sensible  à  la  pression.  Le  radius 

.v^  i.'  atveau  de  son  tiers  inférieur,  non  seulement  une  forte 

s^-x-N  vNï^*.""  intumescence,  mais  une  courbure  prononcée,  à  con- 

v^v.    nv  vers  le  bord  radial  de  Tavant-bras,  et  un  tel  allonge- 

V  v\'l  v^,  que  l'apophyse  styloïde  du  radius  dépasse  celle  du 

v.-.vx>*c  \  *•  centimètre.  Par  suite  de  cette  anomalie,  la  main 

»    Ks   sasW  en  abduction  ou  en  main-varus,  et  si  l'on  prolonge  par 

,,    V  ^^^v  Taxe  passant  par  le  milieu  de  l'avant-bras,  on  trouve 

,  ,  ^.  ^M'me  avec  l'axe  passant  par  le  médius  et  le  milieu  de  la 

.  ^.   V,  un  angle  d'environ  So».  Du  côté  gauche,  mêmes  symptômes 

^.svnv  plus  prononcés.  Les  mouvements  sont  rendus  très  doulou- 

.Vsi\  et   le  malade,  cherchant  constamment  à  les  éviter,  a  en 

^,'.clvjuc  sorte  adopté  une  attitude  pseudo-paralytique;  en  même 

^s  .\\|vs.  il  y  a  de  l'atrophie  musculaire. 

Tel  était  le  malade  quand  il  s'est  présenté  pour  la  première  fois 
,^  la  chnique  du  professeur  Wolflf.  Aujourd'hui,  le  gonflement  et 
ics  douleurs  ont  disparu;  la  courbure  des  deux  radius  a  notable- 
ment diminué,  et  par  conséquent  la  position  en  main-varus  est 
moins  prononcée.  L'état  général  s'est  tellement  amélioré  que  le 
malade  peut  à  présent  aller  à  l'école  et  se  livrer  à  des  exercices 
gymnastiques. 

L'examen  microscopique  du  sang  a  été  fait  et  quoiqu'on  n'en 

puisse  guère  tirer  de  conclusion  dans  le  cas  actuel,  l'auteur  nous  en 

lait  part,  la  question  des  recherches  microscopiques  du  sang  chez 

les  syphilitiques,  surtout  héréditaires,  étant  encore  très  discutée  : 

Sang  rouge  pâle. 

Hémoglobine 70®/©    de  la  quantité  norm. 

Giobules  rouges 4  7^    millions. 

Proportion  de  globules  blancs */3oo- 

Nombre  de  cellules  polynucléaires  : 

Pour  1 ,000  globules  blancs 61  »/o    (normalement 7a «/o). 

[.ymphocytes  (grandeur  des  globules  rouges).     .     .  36  «/o  1  ,.  ^/    /„^,^.i^.«^„4 

Id.                 Id.      des  allulcs  polynucléaires.  7  o/o     ^^  */•  (normalement 

Id.                 d^énérés    .     .    .     ."^  ....  1  «/•  \        «°^-  >5  "/•>• 

Cellules  éosinophiles 4  •/.  (normalement  s  •/••) 
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Plaquettes  du  sang  en  nombre  peu  considérable. 

Rien  à  noter  du  côté  des  myélocytes,  des  lymphocytes  non  déve- 
loppés et  des  globules  nucléaires. 

En  somme,  il  constate  surtout  par  cette  analyse  une  pauvreté  en 
hémoglobine,  ce  qui  explique  la  pâleur  des  tissus.  L'augmentation 
des  éosinophiles,  de  2  à  4  <"/•,  attire  également  l'attention;  en  effet, 
L006,  qui,  dans  ces  derniers  temps,  a  beaucoup  étudié  Tanémie 
dans  la  syphilis  héréditaire,  fiait  observer  que  le  sang  est  d'autant 
plus  riche  en  éosinophiles  que  Texanthème  spécifique  est  plus  pro- 
noncé. Le  cas  actuel  ne  présente  pas  d'exanthème  tout  en  offrant 
une  augmentation  du  nombre  de  ces  éléments.  L'importance  dia- 
gnostique de  ces  cellules  avait  déjà  été  mise  en  doute  par  différents 
auteurs.  Les  observations  récentes  de  Zappert  démontrent  que  les 
cellules  éosinophiles  se  rencontrent  généralement  en  grand  nombre 
dans  le  jeune  âge. 

Comment  expliquer  l'allongement  osseux  dans  ce  cas  ?  L'auteur 
ne  croit  pas  pouvoir  l'attribuer  uniquement  à  une  production 
périostique  ;  il  pense  plutôt  ici  à  une  intervention  du  côté  du  car- 
tilage épiphysaire.  En  effet,  l'expérience  prouve  que  dans  la  syphi- 
lis congénitale,  le  cartilage  tend  à  recouvrer  ses  fonctions  physiolo- 
giques, même  après  des  désordres  considérables,  et  que  ces 
désordres  seraient  même,  dans  certains  cas,  une  source  d*accrois- 
sement  de  l'énergie  vitale  de  ce  côté;  c'est  le  seul  moyen  d'expli- 
quer l'allongement  des  os  dans  le  cas  de  syphilis  héréditaire. 

Quant  au  traitement,  le  D' Joachimsthal  ne  partage  pas  l'avis  de 

Schede;  il  pense  qu'une  intervention  chirurgicale  par  résection 

d'une  portion  cunéiforme  de  l'os  atteint  et  par  redressement  forcé, 

est  inutile  ici  et  qu'on  doit  se  borner,  dans  ce  cas,  à  l'emploi 

exclusif  de  la  médication  antisyphilitique. 

Marie  Derscheid. 


ISS.  l¥asnlery  Traitement  des  polypes  muqueux  et  fibro-muqueux 
du  pharynx  nasal.  (Semaine  médicale,  12  mai  1894.) 

L'existence  des  polypes  du  naso-pharynx  se  révèle  soit  par  des 
symptômes  d'obstruction  nasale,  soit  par  des  phénomènes  réflexes 
(asthme). 

Leur  consistance  est  toujours  plus  ferme  que  celle  des  polypes 
muqueux  du  nez,  et  leur  texture  histologique  en  fait  en  réalité  des 
fibro-myomes  ;  ceux-ci  diffèrent  cliniquement  des  fibromes  naso- 
pharyngiens,  qui  s'en  distinguent  par  leur  énorme  puissance  de 
développement,  les  hémorragies  abondantes  auxquelles  ils  donnent 
lieu  et  leur  prédilection  pour  les  individus  du  sexe  masculin,  de  1 1 
à  25  ans. 
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Alors  que  l'extirpation  des  fibromes  nécessite  de  graves  opéra- 
tions (résection  du  maxillaire  supérieur,  etc.)}  les  polypes  muqueux 
et  fibro  muqueux  sont  justiciables  des  procédés  d'extraction  appli- 
qués aux  polypes  des  fosses  nasales  proprement  dits. 

La  méthode  de  choix  est  l'arrachement  pratiqué  au  moyen  de 
Tanse  froide  ;  le  volume  parfois  énorme  de  la  tumeur  qui  remplit 
tout  le  cavum  peut  être  diminué  par  le  procédé  préconisé  par  l'au- 
teur en  1892,  et  qui  consiste  en  une  malaxation  douce  et  métho- 
dique du  néoplasme  au  moyen  du  doigt  introduit  derrière  le  voile 
du  palais. 

L'enlèvement  du  polype  peut  se  faire  par  la  voie  nasale  ou  par  la 
voie  buccale  ;  il  faut  rejeter  comme  tout  au  moins  inutile  la  divi- 
sion du  voile  palatin,  à  laquelle  beaucoup  de  chirurgiens  ont  encore 
recours  pour  pénétrer  jusqu'à  la  tumeur.  Généralement,  c'est  par 
la  voie  nasale  qu'a  lievi  l'extraction  du  polype  :  l'anse  est  introduite 
le  long  de  la  cloison,  puis  on  cherche  à  y  faire  pénétrer  la  tumeur 
en  s*aidant  au  besoin  du  doigt  introduit  par  la  bouche  dans  le  naso- 
pharynx,  et  Ton  remonte  aussi  haut  que  possible  sur  le  pédicule  ; 
l'anse  est  alors  serrée  à  fond  et  l'on  procède  à  l'arrachement.  Si, 
comme  cela*  se  présente  assez  souvent  en  raison  de  la  consistance 
du  polype,  l'anse  glisse  sur  lui,  on  parvient  alors,  en  faisant  passer 
le  courant  tout  en  serrant  modérément  l'anse  galvanique,  a  pro- 
duire une  sorte  de  collet  qui  joue  le  rôle  de  pédicule  et  permet 
l'arrachement  du  néoplasme. 

L'extraction  par  la  voie  buccale  est  beaucoup  plus  pénible  pour 
le  malade  et  oflEre  au  praticien  beaucoup  plus  de  diflRcultés  pour  le 
placement  de  l'anse  ;  il  est  préférable  alors  de  se  servir  de  pinces 
recourbées;  celles-ci  peuvent  encore  servir  à  fixer  le  polype  et  à 
s'opposer  à  sa  chute  dans  le  larynx,  au  moment  de  la  division  du 
pédicule,  au  moyen  du  serre-nœud  introduit  par  le  nez. 

Les  hémorragies  qui  succèdent  à  l'opération  sont  peu  impor- 
tantes et  réclament  les  mêmes  moyens  que  celles  qui  suivent  l'ex- 
tirpation des  polypes  muqueux  des  fosses  nasales;  cependant,  ici, 
le  tamponnement  postérieur  peut  devenir  plus  souvent  nécessaire. 

Les  récidives  sont  très  rares.  Hennebert. 


VARIÉTÉS 

Le  Catéchisme  de  la  femme,  de  Louis  Frank  (Bibliothèque  Gilon,  1894),  renferme 
une  série  de  documents  curieux  à  propos  de  la  femme  médecin. 

Londres  compte  46  femmes  médecins  :  les  comtés  anglais  en  possèdent  144  ;  la  Rus- 
sie, plus  de  i,5oo.  D'après  le  dernier  recensement  décennal,  il  y  a  aux  États-Unis 
3.438  femmes  médecins  et  chiruijgiens  dont  environ  600  allopathes,  i3o  homœopathes, 
480  s*occupant  d*obstétrique,  170  gynécologues»  70  aliénistes,  70  orthopédistes, 
45  spécialistes  pour  les  maladies  d*yeux  et  d*orâlles,  $a  s'occupant  d^électrothérapie. 
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Dans  rinde,  où  les  préjugés  de  religion  et  de  race  contraignent  le  sexe  féminin  à  se 
passer  de  soins  médicaux  des  hommes,  il  b  est  constitué  une  association  destinée  à 
assurer  aux  femmes  des  soins  féminins.  En  huit  ans,  cette  association  a  recueilli  des 
capitaux  lui  assurant  une  rente  de  près  de  neuf  cent  mille  francs:  elle  a  créé  cinquante- 
sept  hôpitaux  et  dispensaires  féminins,  fondé  onze  écoles  de  médecine  à  Tusage  exclu- 
sif des  jeunes  filles.  L'importance  de  i*œuvre  ressort  du  chiffre  de  malades  auxquelles 

elle  a  assuré  des  soins  : 

En  18K9,  à  280,694  femmes. 

—  1890,  à  41 1,691       — 
-^  1891,  à  466,178      — 

—  1893,  à  5i5,b'36      — 

C'est  en  Italie  que  la  femme  médecin  a  atteint  la  plus  haute  situation  scientifique  : 
MM^M  Catani  et  Ferrari  donnent  à  la  Faculté  de  Bologne  les  cours  d'embryologie  et 
d^histologie  P.  V. 


Fédération  belge  des  Sociétés  pharmaceutiques. 


Un   AMENnEMBNT    AU    PROJET   OB    LOI   SUR    LA    RECONNAISSANCE    DBS  :iOCIKTÉS 

DE    SECOURS   MUTUELS. 

Le  GouYernement,  considérant  Futilité  sociale  des  sociétés  de  secours  mutuels  et 
ieur  caractère  de  prévoyance  et  d'humanité,  a  déposé  un  projet  de  loi  réglant  et  facili- 
tant la  reconnaissance  légale  de  ces  dernières. 

En  tant  qu^ellcs  inculquent  dans  Tesprit  de  l'ouvrier  des  idées  d'ordre,  d'économie 
et  de  prévoyance,  les  sociétés  de  secours  mutuels  méritent  les  privilèges  que  le  Gou- 
vernement veut  leur  accorder  par  le  projet  de  loi  ;  mais  il  importe  de  ne  pas  permettre 

aux  sociétés  d'outrepasser  leur  but  en  devenant  la  cause  d'un  désordre  social  inévi- 
table. 

L'article  premier  du  projet  de  loi  indique  les  cinq  branches  que  pourront  exercer 
les  société:^  pour  être  reconnues.  C'est  bur  la  cinquième  branche  qu'il  importe  d'appe- 
ler Tattenfion  du  législateur,  car  c'est  là  que  nous  trouvons  le  principe  conduisant  au 
malheureux  abus,  à  l'immense  danger  qu'il  faut  conjurer  et  réprimer. 

Le  paragraphe  5  de  l'article  i»'  dit  en  effet  : 

«  Seront  reconnues  les  sociétés  constituées  en  vue  de  faciliter  aux  sociétaires  ou 
»  de  faire  directement  pour  leur  compte,  l'achat  cTobjets  usuels,  d'instruments  de  tra- 
«  9aH,  d engrais,  de  semences  ou  d'autres  objets  destinés  à  pourvoir  à  des  nécessités 
Ti  temporaires.  » 

La  loi  veut  donc  encourager  ceux  qui,  sous  forme  de  sociétés  de  recours  mutuels, 
procurent  certaines  substances  à  leurs  membres^  à  des  prix  réduits  en  raison  de  la 
communauté. 

C'est  parfait,  ausei  longtemps  que  la  participation  à  ces  opérations  n'est  permise 
qu'aux  membres  pour  qui  celles  ci  sont  établies.  Mais  les  opérations  changent  absolu- 
ment de  but  et  d*ef!et  lorsque,  profitant  des  achats  faits  en  commun  et  forts  des 
droits  que  leur  accorde  la  reconnaissance,  lesdites  sociétés  se  constituent  en  commer- 
çants, vendant  à  tout  public,  prélevant  ainsi  d'importantes  ressources  sur  les  malheu- 
reux négociants  dont  ils  spolient  la  clientèle. 

Empêcher  les  sociétés  d'en  :;;rriver  à  ce  funeste  résultat,  voilà  le  but  que  nous  vou- 
lons atteindre  en  demandant  à  la  Chambre  d'adopter  l'amendement  suivant  : 

Ajouter  à  la  suite  du  paragraphe  3,  article  i*'  : 

«  Les  objets  achetés  conformément  aux  dispositions  du  précédent  paragraphe 
»  ne  pourront  en  aucun  cas  être  vendus  ou  cédés  à  des  personnes  autres  qu'aux 
»  membres  affiliés  aux  sociétés. 
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»  //  est  interdit  aux  sociétés,  soit  par  elles-mêmes,  soit  par  délégation,  défaire  le 
commerce  ou  de  s'intéresser  dans  une  affaire  commerciale  quelconque.  » 

En  effet,  quand  le  Gouvernement  veut  accorder  aux  sociétés  de  secours  mutuels 
organisant  les  achats  en  commun,  les  privilèges  résultant  de  la  reconnaissance,  il  a 
pour  but  d*encourager  les  idéen  de  prévoyance  et  d^économie  qui  guident  lea  ouvriers, 
et  il  fait  œuvre  utile.  Mais  le  législateur  entend- il  par  là  étendre  sa  protection  à  ceux 
qui,  usant  des  privilèges  que  la  loi  accorde  en  vertu  du  caractère  mutuel,  font  avec 
tout  public  un  véritable  commerce  des  marchandises  destinées  à  la  communauté  ? 
Ici  les  idées  inspiratrices  ne  sont  plus  de  la  prévoyance  et  de  Téconomie,  mais 
purement  de  la  spéculation  commerciale,  revêtant  la  forme  la  plus  dangereuse, 
ayant  pour  but,  il  est  vrai,  un  bénéfice  pour  les  membres  des  sociétés  nuis  ayant  pour 
funeste  conséquence  d^enlever  aux  commerçants  réguliers,  qui  travaillent  péniblement, 
à  conserver  leur  petite  place  sous  le  soleil,  les  faibles  ressources  qui  leur  restant. 

On  attribue  souvent  le  marasme  dans  lequel  se  trouve  le  commerce  au  nombre 
toujours  croissant  des  négociants  et  à  Tencombrement  des  carrières.  N*est-il  pas  plus 
que  temps  dès  lors  d*empécher  la  terrible  concurrence  qui  leur  vient  du  dehors?  Tous 
les  négociants  sont  aux  abois!  Bon  nombre  peuvent  à  peine,  à  force  d*un  labeur  que 
rien  ne  rebute,  remonter  le  courant  qui  les  entraîne  vers  la  ruine,  et  c'est  en  ce  moment 
que  Ton  viendrait  consacrer  légalement  l'existence  du  plus  redoutable  ennemi  qu'ils 
puissent  rencontrer! 

Les  conséquences  de  la  débâcle  sM'ont  épouvantables  N'oublions  pas  qu'au  sort  de 
chaque  négociant  est  lié  le  sort  d'un  ou  de  plusieurs  ouvriers  qui  vivent  de  son  béné- 
fice. Enlever  les  modiques  ressources  aux  négociants,  c'est  consommer  la  ruine  d'une 
multitude  d'ouvriers  !  C*est  les  plonger  impitoyablement  dans  la  misère  pour  donner  à 
d'autres  ouvriers  un  bénéfice  imperceptible. 

Nous  en  donnerons  comme  seul  exemple  l'établissement  des  pharmacies  populaires 
dans  l'agglomération  bruxelloise  Les  sociétés  de  secours  mutuels  fédérées  ont  créé  les 
pharmacies  populaires  pour  organiser  en  commun  leur  service  pharmaceutique. 
Mais  à  côté  de  ce  service  à  l'usage  des  membres,  ces  officines  desservent  tout  public,  et 
les  sociétés  qui  d'abord  étaient  mutuelles  deviennent  simplement  commerciales. 

Cest  là  un  abus  criant,  qui  vient  réduire  considérablement  la  clientèle  déjà  si  ébré- 
chée  des  pharmaciens  :  hospices,  indigents,  police,  pompiers,  armée,  ouvriers  du 
chemin  de  fer  avec  toute  leur  famille,  tout  leur  est  enlevé  !  Et  peut  on  bien  permettre 
que  les  sociétés  mutuelles  viennent  achever  leur  ruine  en  leur  enlevant  le  peu  de  sub- 
sistances qui  leur  restent?  Faut-il  que  cette  situation  puisse  persister  et  se  développer? 
Les  pharmaciens  qui  sont  de  bons  et  paisibles  citoyens,  de  qui  la  société  rédame  des 
connaissances  profondes,  un  dévouement  de  tout  instant  et  une  responsabilité  des  plus 
lourdes,  devront  ils  plus  longtemps  subir  cette  désastreuse  concurrence  dont  ils  sont 
victimes? 

Nous  avons  foi  en  l'équité  et  la  prévoyance  du  législateur.  Le  danger  est  imminent. 
Déjà  les  sociétés  mutuelles  ont  étendu  leur  exploitation  à  Liège,  Anvers.  Gand  et 
Charleroi.  Si  la  Chambre  ne  met  fin  à  l'abus,  d'autres  villes  suivront,  d'autres  com- 
merces ne  tarderont  guère  à  subir  le  même  sort  et  les  sociétés  de  secours  mutuels,  fiu 
lieu  d'être  une  garantie  de  l'ordre  social,  amèneront  un  bouleversement  dont  nul  ne 
profitera  et  dont  la  société  se  relèvera  difficilement. 

Accordez  des  privilèges  aux  sociétés  de  secours  mutuels,  mais  refusez  toute  protec- 
tion aux  sociétés  commerciales  qui,  sous  cette  forme,  constituent  un  véritable  danger 
social.  Faites  du  bien  à  Touvrier!  Travaillez  à  lui  rendre  la  vie  aussi  heureuse  que 
possible,  mais  ne  laissez  pas  enlever  le  pain  aux  autres  travailleurs  sérieux  et  hon- 
nêtes qui  s'appellent  bourgeois! 
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Les  journaux  ainsi  que  les  communications  doivent  être  adressés  au  Secrétaire 
de  la  Société,  M.  le  D^  GaUemaerts,  rue  de  la  Régence,  11,  à  Bruxelles. 


52*  année.  •  jviiv  is^â.  N""  23. 


:  Compte  rendu  de  la  Société  royale  des  sciences  médicales  et  naturelles 
de  Bruxelles.  Séance  du  7  mai  i894. 

ia4.  DiSTRÊE,  Épilepsie  jacksonienne  syphilitique.  Traitement  des  épilepsies.  —  185.  Délie, 
Traitement  des  polypes  muqueax  des  fosses  nasales  proprement  dits.  —  189.  Mitchbix  et 
De  ScHWEiiiTZ,  Le  champ  visuel  dans  l'hystérie.  —  197,  Ftfit,  Toxines  microbiemnes  et  inca- 
baCioD  des  œufs.  —  Bibliographie. 


Sociëtë  royale  des  solences  mëdloales    et  naturelle* 

de  Sruxellea» 


Bulletin  de  la  séance  du  j  mai  18^4, 


Président^  M.  Stiénon.  —  Secrétaire  ff.,  M.  R.  Verhoogen. 

Sont  présents  :  MM.  Stiénon,  Warnots,  Destrée,  Dcpage, 
De  Bœck,  Rommelaere,  Crocq,  Pigeolet,  Charon,  Bayet,  Spehl, 
J.  Verhoogen,  Dubois  -  Havenith ,  Gevaert,  Clautriau,  Gratia, 
Le  Marinel,  I>esmet,  Godart-Danhieux,  Slosse,  Delstanche, Wauters, 
Laho,  Errera,  Carpentier  et  R.  Verhoogen. 

M.  Gallemaerts  s'excuse  de  ne  pouvoir  assister  à  la  séance. 

Correspondance.  —  La  Commission  centrale  des  congrès  et  con- 
férences invite  la  Société  à  participer  à  l'organisation  de  confé- 
rences à  l'Exposition  d'Anvers. 

S3 
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Ouvrages  reçus  :  i®  Charles  Oliver,  A  case  of  spindle-celled  sar- 
coma  ofthe  choroïd,  1893.  —  A  séries  ofwoolsfor  the  ready  deiectùm 
ofcolor  blindness, — The  relation  of  the  patellar  tendon  reflex,  1893.  — 
2*  Van  Duyse,  Macrostome  congénital  avec  tumeurs  pré-auriculaires, 
1894.  —  3*  X.  Francotte,  Aperçu  du  développement  de  l'enseignement 
de  la  médecine  mentale  en  Belgique,  1894.  —  4*  Vanlair,  Recherches 
chronométriques  sur  la  régénération  des  nerfs,  1894.  ""  ^^  méso- 
neurite  noduleuse,  1894.—  5*  Ch.  Cauter,  Myxœdème  et  goitre  exoph- 
talmique,  1894.  —  6**  H arisson-Allen,  Détective  conditions  of  the  vocal 
organs  studied  in  connection  with  questions  of  the  oral  method  of 
training  the  deaf  1892. 

Des  remerciements  sont  votés  aux  auteurs. 

Présentation  de  malades. 

M.  Dubois- H AVENiTH  présente  un  malade  atteint  de  lupus  érythé- 
mateux  du  cuir  chevelu.  Le  lupus  érythémateux  de  cette  région  est 
rare  ;  son  diagnostic  n*est  pas  toujours  facile.  M.  Dubois-Havenitb 
établit  le  diagnostic  diflFérentiel  avec  le  fevus,  la  syphilis,  la  pelade, 
le  psoriasis,  l'eczéma  et  les  foUiculites  décalvantes.  Le  lupus  éry- 
thémateux est-il,  comme  le  lupus  vulgaire,  de  nature  tubercu- 
leuse? La  question  n'est  pas  encore  tranchée.  Quanta  la  thérapeu- 
tique, elle  est  très  incertaine.  Quelques  cas  cèdent  aux  méthodes 
les  plus  anodines;  d'autres  résistent  à  toutes  les  médications; 
d'autres  guérissent  spontanément  par  atrophie  cicatricielle. 

M.  Bayet  a  vu  un  cas  analogue  qui  a  évolué  très  rapidement. 

M.  Crocq  s'élève  contre  l'incertitude  et  la  puérilité  des  classifica- 
tions établies  en  dermatologie.  Pour  lui,  le  lupus  érythémateux  est 
une  affection  purement  inflammatoire  et  locale  ;  le  lupus  tubercu- 
leux, au  contraire,  est  manifestement  ulcéreux  et  destructif.  La 
similitude  des  dénominations  est  de  nature  à  induire  en  erreur. 

M.  Dubois-Havenith  fait  observer  que  la  dénomination  de  lupus 
ér)rthémateux  est  aujourd'hui  universellement  acceptée.  Elle  ne 
saurait  induire  en  erreur  que  ceux  qui  ne  sont  familiarisés  ni  avec 
la  clinique  ni  avec  la  terminologie  dermatologiques.  La  nature  du 
lupus  érythémateux  n'est  pas  encore  établie  rigoureusement  jus- 
qu'ici. Si,  comme  le  soutient  Besnier,  le  lupus  érythémateux,  dans 
toutes  ses  formes  et  variétés,  est  réellement  d'origine  tuberculeuse, 
l'identité  de  nature  des  deux  lupus  devrait  plus  que  jamais  faire 
maintenir  le  terme  de  lupus  érythémateux  pour  désigner  la 
maladie  cutanée  dont  il  s'agit.  Quoi  qu'il  en  soit,  quand  ils  parlent 
de  lupus  érythémateux,  les  dermatologistes  sauront  toujours  de 
quelle  dermatose  il  s'agit. 
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M.  Crocq  pense  que  la  similitude  qui  peut  exister  entre  ces  deux 
affections  à  leur  début  n'est  qu'apparente,  et  qu'il  s'agit  dans  ces 
cas  du  lupus  tuberculeux  greffé  ultérieurement  sur  une  autre  der- 
matose. En  tout  cas,  la  synonymie  de  ces  affections  est  de  nature  à 
créer  une  confusion  regrettable,  ne  fût-ce  qu'au  point  de  vue  de  la 
thérapeutique. 

M.  Charon  présente  des  préparations  microscopiques  provenant 
d'une  tumeur  à  myéloplaxes  développée  à  la  suite  d'un  trauma- 
tisme chez  un  eniilfnt  de  lo  ans.  Cette  tumeur  constituerait  une 
variété  de  sarcome  bénin.  Dans  le  cas  actuel,  l'enfant  est  mort  trois 
jours  après  l'opération  d'un  abcès  rétropharyngien  ouvert  dans  le 
pharynx. 

Malgré  la  bonne  réputation  de  ces  tumeurs,  celle-ci  avait  produit 
chez  le  malade  un  état  cachexique  qui  avait  déterminé  M.  Charon 
à  opérer,  à  causes  des  caractères  de  malignité  de  la  tumeur. 

M.  Gratia,  qui  a  fait  la  préparation  de  ce  cas,  fait  observer  que 
les  cellules  à  myéloplaxes  sont  situées  dans  des  espaces  qu'elles  ne 
remplissent  pas  toujours  complètement.  Ces  espaces  seraient  des 
lacunes  vasculaires,  dans  lesquelles  la  circulation  continue  à  s'ef- 
fectuer. Les  cellules  seraient  donc  des  proliférations  endovascu- 
laires.  Pour  Malassez  et  Monod,  ce  seraient  des  cellules  angio- 
plastiques  de  Ranvier  métatypiques. 

M.  GRATiAadéjà  observé  ces  tumeurs  dans  le  maxillaire  supérieur. 
Celle-ci  est  la  première  qu'il  rencontre  dans  le  maxillaire  inférieur. 
Leur  évolution  clinique  est  relativement  bénigne.  Leur  étiologie 
est  inconnue.  Elles  sont,  en  réalité,  constituées  par  un  sarcome 
giganto-cellulaire  dont  la  base  est  formée  de  cellules  fiisiformes. 

M.  RoMMELAERE  peusc  quc  ces  tumeurs  ne  se  rencontrent  surtout 
dans  les  os  que  parce  que  les  vaisseaux  de  la  moelle  possèdent 
encore  des  caractères  embryonnaires. 


M.  Laurent  fait  une  communication  sur  l'enseignement  de  la 
médecine  et  l'organisation  des  secours  à  domicile  en  Amérique. 
(Sera  publiée  dans  le  Journal.) 


SufTE  DE  LA  discussion   SUR  LA  CHLOROFORMISATION. 

M.  Charon.  —  Si  je  prends  la  liberté  de  vous  entretenir  de  l'anes- 
thésie  par  le  chloroforme  chez  les  enfants,  c'est  parce  que,  dans 
notre  service,  il  est  fait  un  usage  journalier  de  l'agent  anesthésique 
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avec  une  libéralitë  qui  pourrait  paraître  excessive.  Nous  chlorofor- 
mons les  sujets  de  tout  âge,  non  seulement  pour  des  opérations 
sanglantes,  douloureuses,  prolongées,  pour  réduire  une  fracture, 
une  luxation,  mais  encore  pour  poser  un  diagnostic,  pour  appli- 
quer un  appareil.  Nous  avons  recours  à  la  narcose  dans  tous  les 
cas  où  les  enfants  se  révoltent  et  poussent  des  cris  déchirants,  bien 
plus  par  crainte  que  parce  qu*ils  éprouvent  la  moindre  douleur, 
soit  qu'on  procède  à  leur  examen,  soit  qu'on  leur  fasse  un  simple 
pansement. 

Nous  pouvons  affirmer  que  nous  chlorofortnons,  en  moyenne, 
quatre  ou  cinq  enfants  par  jour,  et  nous  serons  modéré  en  vous 
affirmant  que  nous  procédons  annuellement  à  un  millier  de  chlo- 
roformisations.  Nous  comptons,  depuis  que  nous  sommes  à  la  tète 
du  service,  environ  huit  mille  chloroformisations.  Dans  ces  huit 
mille  cas,  nous  n'avons  eu  à  relever  que  deux  morts  pendant 
Tanesthésie.  Le  premier  était  un  sujet  de  8  ans,  qui  nous  fut  amené 
avec  le  diagnostic  de  calcul  vésical;  il  me  parut,  à  première  vue, 
que  cet  enfeint  avait  le  faciès  d'un  typhisé  ;  sa  langue  était  rouge, 
sèche,  saburrale.  Avant  d'installer  le  malade  dans  mon  service,  je 
voulus  le  sonder  pour  préciser  le  diagnostic.  Pendant  que  j'allais 
chercher  mon  cathéter,  l'interne  commença  la  chloroformisation  ; 
à  la  première  bouffée  de  Tanesthésique,  l'enfant  succombait.  L'au- 
topsie nous  révéla  la  présence  d'un  très  gros  calcul  dans  la  vessie, 
les  altérations  de  la  cystite  chronique,  la  dilatation  excessive  des 
uretères  et,  du  côté  des  deux  reins,  de  la  pyélo-néphrite. 

Dans  le  second  cas,  je  m'apprêtais  à  pratiquer  l'empyéme  chez  un 
enfant  de  7  ans,  entré  la  veille  au  soir,  et  qui  avait  présenté  des 
phénomènes  intenses  de  dyspnée  pendant  la  nuit;  j'hésitais  à  le 
chloroformer;  j'eus  le  tort  de  me  laisser  entraîner  par  l'avis  de 
mon  aide;  dès  la  première  bouffée,  l'enfant  était  mort.  On  trouva, 
à  l'autopsie,  outre  une  pleurésie  purulente  du  côté  gauche,  un 
épanchement  séro-purulent  considérable  dans  le  péricarde.  Il  est 
fichçux  que  M.  Gallet,  qui  a  perdu  son  patient  alors  qu'il  voulait 
lui  pratiquer  une  opération  de  peu  de  gravité,  n  ait  pas  eu  l'occa- 
sion d'en  faire  l'autopsie  ;  il  aurait  découvert  chez  lui  des  altéra- 
tions qui  n'avaient  pu  être  soupçonnées  de  son  vivant,  qui  ne  se 
trahissaient  par  aucun  trouble  fonctionnel.  Je  suis  persuadé  que 
depuis  que  le  chloroforme  est  si  répandu,  il  doit  se  rencontrer,  par 
simple  coïncidence,  des  individus  qui  meurent  à  l'occasion  de  la 
chlorofornaisation,  parce  qu'ils  étaient  inconsciemment  atteints  de 
désordres  graves,  que  l'autopsie  seule  pouvait  révéler.  C'est  parce 
que  les  enfants  sont  plus  rarement  que  les  adultes  atteints  de 
désordres  qui  ne  nous  sont  décelés  par  aucun  trouble  fonctionnel 
(la  mort  subite  est  rare  chez  les  jeunes  sujets),  que  la  chloroformi- 
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sation  n*est  presque  jamais,  chez  eux,  suivie  de  mort,  et  je  vous  le 
répète,  je  n'ai  à  mon  passif  que  ces  deux  cas  sur  environ  huit  mille 
chloroform  isations . 

Jamais  Fâge  ne  nous  arrête  pour  recourir  à  Tanesthésie;  dans 
rimperforation  anale,  nous  scmmettoos  impunément  à  une  chlo- 
roformisation  prolongée  des  enfants  d*un  à  deux  jours  ;  nous  avons 
pratiqué  sous  le  sommeil  des  opérations  très  graves  chez  des  sujets 
d*un  à  deux  mois  ;  par  exemple,  pour  leur  extirper  de  vastes  kystes 
séreux  congénitaux  du  cou,  ce  qui  exige  une  dissection  lente,  labo- 
rieuse. 

Ce  qui  vous  paraîtra  paradoxal,  mais  ce  que  j*ose  affirmer,  en 
voyait  ici  présents  plusieurs  membres  de  cette  Société  qui  l'ont 
constaté  dans  mon  service,  c'est  que  plus  Teniant  est  jeune,  plus  la 
chloroformisation  est  longue ,  plus  il  faut  dépenser  de  chloroforme 
pour  arriver  à  l'insensibiliser  ;  plus  vite  aussi  se  réveille-t-  il,  si  l'on 
cesse  de  verser  le  liquide  anesthésique  sur  le  masque. 

Jamais  je  ne  suis  arrivé,  chez  un  sujet  de  la  première  enfance,  à 
obtenir  l'anesthésie  pendant  une  opération  de  bec-de-lièvre.  Après 
avoir  inhalé  longtemps  le  liquide,  le  petit  patient  paraissait  en- 
dormi, mais  au  premier  coup  de  bistouri,  il  se  réveillait,  poussait 
des  cris,  et  le  sang  qui  remplissait  la  cavité  buccale  gagnait  l'ar- 
rière-gorge  ;  dès  lors  il  n'était  plus  possible  d'user  de  l'anesthé- 
sique. 

L'enfant  en  bas-âge  est  très  lent  à  s'endormir  ;  il  faut,  pour  arri- 
ver chez  lui  à  une  anesthésie  complète,  recourir  à  des  doses  relati- 
vement énormes  de  chloroforme.  Il  se  réveille  promptement  pen- 
dant le  cours  d'une  opération,  si  l'aide  inattentif  cesse  un  certain 
temps  les  inhalations  ;  chez  lui,  le  réveil  est  si  prompt  que  jamais, 
l'opération  terminée,  nous  ne  devons  recourir  à  aucune  manœuvre 
pour  le  provoquer  :  ni  frictions,  ni  flagellations,  ni  inhalations 
ammoniacales,  ni  respiration  artificielle.  Il  est  rare  que  les  sujets 
âgés  de  quelques  mois  soient  pris  de  vomissements,  même  après 
une  chloroformisation  très  prolongée. 

Je  terminerai  en  vous  disant  quelques  mots  sur  l'emploi  du 
chloroforme  chez  les  enfants,  avant  la  trachéotomie.  Je  m'étonne 
qu'il  existe  encore  des  pays  où  l'on  n'a  pas  recours  à  l'anesthésie 
pour  pratiquer  cette  opération. 

Il  y  a  cinq  ans  environ,  j'ai  communiqué  à  la  Société  l'observa- 
tion du  premier  cas  dans  lequel  j'osai  faire  usage  du  chloro- 
forme pour  pratiquer  l'ouverture  trachéale,  dans  le  croup.  Depuis, 
pas  une  trachéotomie  n'a  été  pratiquée  dans  mon  service,  sans  que 
Tenfant  n'ait  été  au  préalable  endormi,  à  part  les  cas  très  rares  dans 
lesquels  le  malade  nous  est  amené  à  la  période  d'asphyxie,  période 
où  le  chloroforme  est  inutile,  l'enfant  demeurant  dès  lors  insen- 
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sible  sous  l'action  du  couteau;  remploi  du  chloroforme  serait  dan- 
gereux dès  qu'aux  phénomènes  de  dyspnée  ont  succédé  ceux  qui 
caractérisent  l'asphyxie. 

Voici  les  faits  principaux  qui  nous  ont  surtout  frappé,  dans 
l'emploi  du  chloroforme  pour  pratiquer  la  trachéotomie  :  i"  par 
suite  de  la  cessation  du  spasme  glottique,  la  respiration,  dès  que 
Tenfant  est  endormi,  devient  plus  libre,  plus  régulière  ;  2*  les  vais- 
seaux veineux,  par  le  fait  de  cette  amélioration  dans  la  respiration, 
se  dégorgent,  deviennent  moins  saillants,  sont  plus  aisément  évités 
par  le  couteau  de  l'opérateur  ;  3°  il  faut  de  très  petites  doses  de 
chloroforme  pour  plonger  le  croupeux,  quel  que  soit  son  âge,  en 
proie  à  la  sténose  laryngée,  dans  un  sommeil  suffisant  pour  prati- 
quer l'opération,  sans  qu'il  éprouve  aucune  douleur,  qu'il  ne  fiasse 
plus  un  seul  mouvement  ;  il  est  probable  que  la  carbonémie  con- 
court avec  l'agent  anesthésique  pour  provoquer  le  sommeil  et  l'in- 
sensibilité. 

Depuis  que  la  trachéotomie  est  pratiquée  dans  notre  service  sous 
la  narcose,  les  cas  de  mort  pendant  l'opération  ne  se  constatent  pour 
ainsi  dire  plus,  et  à  coup  sûr  ne  se  sont  jamais  produits  du  chef  de 
la  chloroformisation.  Cependant  la  trachéotomie  est  souvent  pra- 
tiquée d'urgence,  par  des  élèves  qui  abordent  pour  la  première  fois 
une  opération  grave. 

Depuis  que  nous  osons  chloroformer  les  croupeux  avant  la  tra- 
chéotomie, notre  statistique  s'est  améliorée  ;  jadis  on  sauvait 
I  opéré  sur  5  ;  par  certaines  périodes,  i  sur  4  ;  dans  ces  derniers 
temps,  c'est  la  moitié  environ  des  trachéotomisés  que  nous  ame- 
nions à  la  guérison.  Non  pas  que  Tusage  du  chloroforme  seul  ait 
amélioré  à  ce  point  notre  statistique,  mais  il  y  a  contribué  pour 
une  large  part;  les  enfants  ne  meurent  plus  sous  le  couteau  de 
l'opérateur  ;  certaines  complications  qui  entraînaient  souvent  la 
mort  ne  sont  plus  observées  :  l'hémorragie,  l'emphysème  sous- 
cutané,  la  perforation  de  l'œsophage,  complications  dues  naguère  à 
des  incisions  vicieuses,  au  manque  de  sang-froid  de  l'opérateur, 
pressé  de  mettre  fin  à  une  intervention  si  pleine  de  dangers,  alors 
qu'on  avait  recours  aux  procédés  rapides  qui  ne  permettaient  pas 
l'emploi  du  chloroforme. 

M.  Slosse  présente  deux  exemplaires  de  masque  à  chloroformer 
envoyés  à  la  Société  par  M.  le  D'  Vajna.  Ce  masque,  en  verre, 
a  lavantage  de  permettre  d'observer  facilement,  sans  cesser  la 
chloroformisation,  et  de  surveiller  l'hématose  du  patient  ;  il  permet 
aussi  d'éviter  le  contact  direct  de  l'anesthésique  avec  les  racines  du 
trijumeau,  et  met  l'opérateur  à  l'abri  des  accidents  de  ce  genre,  si 
fréquents. 
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M.  RoMMELAERE  préfère  le  procédé  de  Simpson,  qui  emploie  une 
simple  compresse  et  a  fait  des  milliers  de  chloroformisations  sans 
un  seul  accident. 

M.  Depage  reproche  à  ce  procédé  la  fréquence  des  brûlures  aux- 
quelles il  donne  lieu. 

M.  Delstanche  emploie  la  compresse  appliquée  directement  sur 
le  visage;  de  cette  façon,  la  chloroformisation  se  produit  très  vite, 
même  chez  les  enfants.  Il  n'a  jamais  eu  d'accident;  jusqu'à  preuve 
du  contraire,  il  croit  cette  méthode  bonne.  Il  a  abandonné  le  chlo- 
roforme pour  les  opérations  de  courte  durée,  et  le  remplace  par  le 
bromure  d'éthyle  qui  a  une  action  plus  rapide,  plus  fugace  et  plus 
sûre.  Il  n'a  jamais  vu  de  vomissements  à  la  suite  de  son  emploi. 
Même  dans  les  opérations  qui  exigent  une  heure  et  plus,  il  n*a  jamais 
observé  d'accidents;  dans  ce  dernier  cas,  une  fois  le  malade  endormi, 
il  tient  la  compresse  à  distance  et  ne  fait  respirer  que  le  chloro- 
forme mélangé  d'air.  Il  enduit  au  préalable  la  peau  de  vaseline. 

M.  Charon  s'élève  contre  cette  dernière  pratique.  La  vaseline 
mélangée  de  chloroforme  donne  lieu  à  la  production  d'un  érythème 
très  désagréable. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 

Hôpital  Saint' Jean.  Service  de  M,  le  professeur  Destrée. 

CLINIQUE  DE   THÉRAPEUTIQUE. 

iS4.  Épilepsie  jacksonienne  syphilitique.  —  Traitement 

DES  ÉPILEPSIES. 

Quand  le  sujet  que  je  vous  présente  ici  est  entré  dans  mon 
service,  il  y  a  à  peu  près  trois  semaines,  il  était  malade  depuis 
huit  jours.  Son  affection  avait  débuté  brusquement;  la  nuit,  étant 
au  lit,  il  avait  été  atteint,  nous  raconte-t-il,  de  contractures  subites 
des  deux  bras  et  des  membres  inférieurs.  Il  s'était  mordu  la  langue. 
Le  malade  avoue  avoir  déjà  eu  de  semblables  attaques,  mais  moins 
intenses.  Depuis  la  dernière  attaque,  il  se  plaint  de  parésie  du  côté 
des  membres  supérieur  et  inférieur  droits.  Si  nous  faisons  abstrac- 
tion de  ce  dernier  symptôme,  nous  devons  immédiatement  penser 
à  diagnostiquer  ï'épilepsie.  Mais  il  n*est  pas  ordinaire  que  l'attaque 
épileptique  soit  suivie  de  parésie;  et  c'est  précisément  ce  fait  qui 
va  nous  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic  vrai  et  du  traitement. 

Consultons  les  notes  prises  sur  le  cas  du  malade  à  son  entrée  et 
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voyons  dans  quel  état  il  se  trouvait  ;  nous  y  lisons  :  il  répond  mal 
aux  questions  qu*on  lui  pose  et  ne  parvient  pas  à  préciser  ce  qui 
s'est  passé  depuis  huit  jours  ;  paraît  rester  à  moitié  indifférent  à 
Texamen  médical,  —  ce  qui  s'observe  rarement  chez  un  malade — ; 
il  y  a  obnubilation  de  la  conscience  et  affaiblissement  évident  de  la 
mémoire.  Le  sillon  naso-labial  droit  est  affaissé;  la  pupille  droite, 
plus  dilatée  que  la  gauche  ;  la  langue  n'est  pas  déviée. 

Tout  cela  nous  représente  assez  nettement  le  tableau  symptoma- 
tique  de  la  méningo-encéphalite  chronique  ou  démence  para- 
lytique. Celle-ci  peut  d'ailleurs,  nous  le  savons,  débuter  par  un 
accès  d'épilepsie. 

Nous  croyons  donc  pouvoir  soupçonner  l'existence  d'un  processus 
pathologique  évoluant  à  l'écorce  du  cerveau  :  ce  processus  ayant 
donné  lieu  à  des  attaques  épileptiques  bien  caractérisées,  semble 
siéger,  d'après  les  phénomènes  intellectuels  que  nous  observons  à 
ce  moment,  plus  particulièrement  à  la  région  corticale.  Tâchons 
maintenant  de  préciser  la  nature  et  le  siège  de  ce  processus. 

C'est  l'examen  attentif  d'une  crise  convulsive  qui  va  nous  per- 
mettre de  localiser  avec  plus  de  précision  la  lésion  soupçonnée  au 
niveau  des  circonvolutions.  Nous  avons  eu,  dans  les  trois  premiers 
jours  du  séjour  à  l'hôpital,  l'occasion  d'assister  à  plusieurs  reprises 
à  des  crises  de  ce  genre  pendant  que  nous  examinions  le  malade. 

Tout  à  coup  le  malade  parait  un  peu  plus  inquiet  et  à  ce  moment 
même  nous  voyons  le  pouce  droit  et  l'index  s'agiter  un  peu,  puis 
s'appliquer  l'un  contre  l'autre,  comme  si  le  patient  tenait  une 
plume  à  écrire.  Puis  les  trois  autres  doigts  de  la  main  se  meuvent 
convulsivement  en  flexion  :  le  spasme  s'étend  bientôt  à  l'avant-bras 
qui  éprouve  des  secousses  cloniques  :  puis  c'est  le  tour  du  bras,  et  le 
membre  supérieur  entier  s'élève  tout  doucement  par  des  secousses 
successives,  jusqu'à  ce  qu'il  se  trouve  appliqué  sur  le  thorax,  la 
main  touchant  le  creux  épigastrique,  dans  un  spasme  tétanique  où 
s'épuise  et  meurt  rapidement  la  crise  convulsive 

Aux  premiers  jours,  la  crise  ne  restait  pas  confinée  au  membre 
supérieur,  et  le  spasme,  après  le  meipbre  supérieur  droit,  enva- 
hissait le  cou,  puis  la  face  et  enfin  le  membre  inférieur  qui,  à  son 
tour,  était  secoué  de  trémulations  rapidement  épuisées. 

Dans  leur  maximum  d'intensité,  ces  crises  ne  duraient  pas  plus 
de  deux  à  trois  minutes. 

Dès  Je  troisième  jour  du  traitement,  sur  lequel  nous  insisterons 
tantôt,  les  accès  sont  devenus  moins  longs,  de  plus  en  plus  loca- 
lisés, n'envahissant  plus  le  cou,  la  face  et  le  membre  inférieur.  Le 
membre  supérieur  droit  présentait  seul  quelques  spasmes  pendant 
quelques  secondes,  et  enfin  ces  crises,  dès  le  septième  jour,  ne  se 
sont  plus  présentées  jusqu'à  l'heure  actuelle. 
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L'ensemble  des  symptômes  que  fe  vieûs  de  retracer  devant  vous 
représente  très  exactement  le  tableau  de  ces  épilepsies  partielles, 
bien  étudiées  par  Hughlings  Jackson,  et  auxquelles  on  a  donné  en 
clinique  le  nom  d'épilepsie  jacksonienne. 

Vous  savez,  Messieurs,  que  les  travaux  modernes  ont  porté  un 
coup  décisif  à  la  théorie  qui  faisait  de  Tépilepsie  une  maladie 
d'origine  bulbaire.  La  doctrine  des  localisations  cérébrales,  basée 
sur  de  multiples  expériences  que  je  n*ai  pas  à  vous  résumer,  a 
comme  corollaire  la  pathogénie  nouvelle  de  Tépilepsie  due  à  l'exci- 
tabilité de  la  substance  grise  des  centres  psychomoteurs.  Cette 
notion,  que  les  troubles  de  la  conscience  accompagnant  Tépilepsie 
convulsive,  lui  succédant  ou  alternant  avec  elle,  faisaient  d'ailleurs 
prévoir,  prend  un  caractère  de  certitude  bien  net  surtout  dans  les 
formes  d'épilepsie  jacksonienne. 

Les  résultats  expérimentaux  nous  permettent  de  conclure  à 
l'existence  d'une  hyperexcitabilité,  d'une  hyperexcitation  morbide 
des  centres  échelonnés  le  long  des  circonvolutions  frontale  et 
pariétale  ascendantes  gauches. 

Cette  hyperexcitation  nous  parait  due  à  un  processus  chronique 
localisé  à  ce  niveau  des  circonvolutions  :  les  attaques  antérieures 
signalées  par  le  malade  militent  en  faveur  de  cette  supposition,  e|| 
d'un  autre  cdté,  la  parésie  des  membres  droits  se  maintenant  très 
nette  et  très  évidente  depuis  l'arrivée  du  malade  à  l'hôpital,  nous 
décèle  même  une  lésion  paraissant  définitive.  Il  était  grand  temps 
d'intervenir. 

Mais  pour  intervenir  avec  quelque  chance  de  succès,  il  nous 
fallait  nous  rendre  compte,  autant  que  faire  se  peut,  de  la  nature 
de  la  lésion  cérébrale  soupçonnée. 

L'âge  auquel  la  première  attaque  d'épilepsie  partielle  a  apparu 
constituera  pour  nous  une  nouvelle  présomption.  Nous  apprenons, 
par  les  commémoratifs,  que  cette  première  attaque  apparut  à 
24  ans,  âge  où  l'épilepsie  propre,  idiopathique,  spontanée  apparaît 
rarement.  Celle-ci  manifeste  ses  premières  atteintes  à  un  âge  moins 
avancé,  vers  la  puberté  d'ordinaire,  et  c'est  le  propre  de  l'épilepsie 
d'origine  syphilitique  d'apparaître  si  tardivement. 

La  présomption  qui  nous  est  suggérée  par  ce  renseignement 
tiré  de  l'histoire  du  malade  prend  quelque  corps  si  nous  songeons 
qu'ici,  comme  dans  la  grande  majorité  des  cas  d'épilepsie  syphili* 
tique,  il  n'y  a  pas  de  cri  initial,  qu'il  existe  de  la  paralysie,  une 
diminution  très  nette  de  la  mémoire. 

11  est  vrai  que  le  malade  ne  nous*  fournit  pas  de  renseignements 
relatifs  à  une  infection  vénérienne  antérieure,  mais  cette  absence 
de  preuves  fournies  par  la  mémoire  ou  la  franchise  du  sujet  ne 
devait  pas  nous  arrêter  dans  l'essai  d'un  traitement  antisyphili- 
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tique,  qui    viendrait    infirmer   ou    confirmer    notre    diagnostic 
présumé  par  les  résultats  que  nous  en  obtiendrions. 

Nous  nous  sommes  donc  résolu  à  soumettre  le  malade  à  l'action 
du  sirop  de  Gibert,  qui,  comme  vous  le  savez,  est  une  composition 
bien  supportée,  facile  à  administrer  et  comprenant  de  l'iodure  de 
potassium  et  de  Tiodure  mercurique,  agents  qui  ont  tous  deux  une 
action  très  efficace  dans  les  lésions  syphilitiques  tertiaires.  La  dose 
administrée  a  été  par  jour  de  deux  cuillerées  à  bouche,  ce  qui 
correspond  à  2  centigrammes  de  biiodure  de  mercure  et  à 
I  gramme  d'iodure  de  potassium. 

Voici  les  résultats  que  nous  avons  obtenus  : 

Dès  le  quatrième  jour  du  traitement,  le  malade  n*a  plus  eu 
qu'un  petit  accès  convulsif  localisé  à  la  main. 

Le  cinquième  jour  du  traitement,  la  pression  de  la  main  gauche 
donnait  au  dynamomètre  85,  et  celle  de  la  main  droite  45.  — 
Aujourd'hui,  nous  trouvons  à  droite  110,  à  gauche  11 5. 

La  conscience  parfaite  est  revenue  et  depuis  quatorze  jours,  il 
n'y  a  plus  eu  un  seul  accès.  Le  résultat  du  traitement  a  été  parfait. 

Il  faut  donc,  Messieurs,  s'efforcer  toujours,  devant  un  cas 
d'épilepsie,  de  reconnaître  la  nature  et  l'origine  de  l'affection 
aidant  d'appliquer  un  traitement.  Si  la  maladie  débute  à  un  certain 
âge,  ne  perdez  pas  de  vue  l'origine  syphilitique,  et,  le  cas  échéant, 
instituez  le  traitement  antisyphilitique. 

Quand  l'épilepsie  arrive  avant  l'âge  de  20  ans,  ou  bien  quand 
elle  paraît  franchement  essentielle,  cherchez  néanmoins  à  voir  si 
elle  n'a  pas  une  cause  contre  laquelle  vous  pourriez  lutter.  Dans 
un  grand  nombre  de  cas,  elle  constitue  seulement  un  symptôme  : 
c'est  une  irritabilité  exagérée  due  à  une  irritation  qui  doit  partir 
d'un  point  quelconque  de  l'organisme  :  tantôt  c'est  la  dégénéres- 
cence d'un  nerf  qui  en  est  le  point  de  départ,  surtout  à  la  suite  d'une 
sciatique;  tantôt  c'est  une  lésion  du  tube  digestif  :  des  vers  intesti- 
naux, par  exemple,  qui  produisent  des  convulsions  chez  le  tout 
jeune  enfant,  et  l'épilepsie  chez  l'enfant  de  i2-i5  ans,  bien  entendu 
quand  celui-ci  possède  une  tare  névropathique. 

Quand  vous  en  arriverez  à  la  supposition  d'une  épilepsie  essen- 
tielle, voyez  encore  s'il  n'existe  pas  une  cause  traumatique  anté- 
rieure :  rasez  les  cheveux,  examinez  le  cuir  chevelu  ;  la  découverte 
d'une  cicatrice  à  sa  surface  doit  vous  amener  à  admettre  la  possi- 
bilité qu'un  traumatisme  ait  déterminé  une  lésion  intracranienne 
irritant  directement  les  circonvolutions  cérébrales.  Le  traitement 
chirurgical  de  cette  lésion  pourra  parfois  amener  la  guérison.  Le 
plus  souvent  on  obtiendra  seulement  une  diminution  dans  les 
accès  ;  car  si  la  lésion  irritative  première  existe  depuis  longtemps, 
elle  aura  provoqué  des  lésions,  visibles  ou  invisibles,  même  au 
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microscope,  un  dérangement  dans  Torganisation  cellulaire  de  la 
substance  nerveuse,  amenant  une  excitabilité  exagérée  de  cette 
région. 

Enfin,  éliminant  tous  les  cas  dont  nous  venons  de  parler,  il 
nous  reste  Fépilepsie  idiopathique  proprement  dite.  Dans  cette 
espèce,  nous  trouvons  presque  tou/ours  des  malformations  du 
côté  des  os  de  la  face  ;  et  Benedikt  en  décrit  une  qui  se  rencontre 
très  fréquemment  :  elle  consiste  en  ce  &it  que  la  distance  entre  le 
bord  externe  de  la  cavité  orbitaire  et  le  bord  antérieur  de  l'orifice 
auriculaire  est  beaucoup  plus  grande  d*un  côté  que  de  l'autre;  on 
a  observé  une  diflférence  de  2  et  î  centimètres. 

Il  est  évident  qu  on  ne  trouve  pas  de  fiace  absolument  symétrique, 
et  qu'il  existe  une  certaine  asymétrie  normale.  On  ne  se  trouve  en 
présence  d'un  malformé  que  quand  cette  asymétrie  est  très  consi- 
dérable. 

Si  donc  nous  rencontrons  ce  caractère  chez  un  épileptique,  nous 
diagnostiquerons  une  épilepsie  héréditaire. 

A  ce  propos,  je  vous  ferai  remarquer  que  pour  qu'une  épilepsie 
soit  héréditaire,  il  n'est  pas  nécessaire  que  le  père  ou  la  mère  du 
malade  soient  épileptiques  :  l'enfant  hérite  souvent  de  son  père 
d'une  prédisposition  à  l'épilepsie,  beaucoup  plus  rarement  de 
l'épilepsie  elle-même.  Un  père  épileptique  procrée  plus  souvent 
des  fous,  des  dégénérés,  des  migraineux  même,  que  des  épilep- 
tiques. 

Quelle  sera  dans  ce  cas  la  conduite  que  nous  devrons  suivre!^  Il 
faut  avant  tout  chercher  à  diminuer  l'excitabilité  exagérée  du 
cerveau  et  de  la  moelle.  Le  médicament  qui  remplit  le  mieux  ce 
rôle  est  le  bromure  de  potassium  à  forte  dose.  Donnez  de  2  à 
6  grammes  de  bromure  par  jour  et  pendant  longtemps.  Après  une 
semaine  déjà,  vous  verrez  souvent  les  accès  diminuer,  soit  en 
nombre,  soit  en  durée.  Après  la  disparition  complète  des  accès, 
continuez  encore  à  administrer  du  bromure,  et  cela  pendant  un 
ou  deux  mois. 

Puis  supprimez-le  lentement  par  crainte  de  voir  le's  attaques 
*  d'épilepsie  reparaître  plus  violentes  que  jamais  :  on  a  dit  que  le 

i  bromure  était  le  pain  de  l'épileptique. 

Le  bromure  de  potassium  reste,  dans  l'immense  majorité  des 
cas,  le  médicament  de  choix.  Ses  effets  sont  depuis  de  nombreuses 
années  démontrés  en  clinique,  et  même  expérimentalement  sur 
l'animal  que  l'excitation  électrique  des  centres  psychomoteurs  fait 
momentanément  épileptique.  Albertoni  a  montré  que  l'usage  du 
bromure  diminuait  à  tel  point  l'excitabilité  de  ces  centres  que 
f  l'épilepsie  expérimentale  ne  se  produit  plus.  Vous  pouvez  donc 

user  largement  de  ce  médicament.  Il  n'a  comme  défaut  que  le 
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trouble  qu'il  apporte  souvent  à  la  digestion  :  pour  éviter  cet  incon- 
vénient autant  que  possible,  vous  prescrirez  son  administration  au 
commencement  du  repas.  Son  goût  amer  et  salé,  fort  désagréable, 
peut  jusqu'à  un  certain  point  être  masqué  par  Teau  de  menthe 
poivrée.  Vous  prescrirez  donc  : 

R.    Bromuret.  kali ao  grammes. 

aq.  menth    pi  périt ....     loo        — 
aq.  stillat aoo        — 

3  à  6  cuillerées  par  jour. 

Le  bromure  de  potassium  a  été  remplacé,  surtout  en  ces  derniers 
temps,  par  d'autres  bromures,  tels  que  les  bromures  de  sodium, 
d'ammonium,  de  camphre,  d'arsenic,  de  zinc.  Dans  la  pratique, 
vous  trouverez  des  cas  où  ces  bromures  agiront  mieux  que  le  bro- 
mure de  potassium  et  même  des  cas  où  la  combinaison  de  plu- 
sieurs bromures  donnera  de  meilleurs  résultats  que  chacun  d'eux 
prisa  part. 

Vous  pourriez  ainsi  prescrire  : 


R.     Bromuret.  kali.  . 

—  natr.  .   . 

—  ammon. . 
aq.  menth.  piperit. 
aq.  stillat 


lo  grammes. 

6        — 

4        — 
lOO  — 

200  — 


?  à  6  cuillerées  par  jour. 

Il  est  difficile  de  préciser  actuellement  les  indications  particu- 
lières de  tous  ces  bromures  ;  on  peut  pourtant  dire  qu'en  général 
ils  sont  surtout  efficaces  dans  le  traitement  de  l'épilepsie  à  grandes 
attaques  convulsives.  Le  bromure  de  camphre  seul  trouve  mieux 
ses  indications  dans  le  traitement  du  vertige  épileptique. 

C'est  également  dans  cette  forme  de  l'épilepsie  et  dans  l'inconti- 
nence nocturne  d'urine,  symptôme  d'épilepsie  larvée,  que  la 
belladone  paraît  donner  les  meilleurs  résultats,  quoique  vous 
ayez  à  ess^àyer  ce  médicament  avec  chances  de  succès  dans  toutes 
les  autres  formes  d'épilepsie,  que  les  bromures  n'auraient  pas  sen- 
siblement amendées. 

Tels  sont  les  deux  médicaments  qui  produisent  les  résultats  les 
plus  certains  et  que  vous  aurez  le  plus  habituellement  à  employer 
dans  le  traitement  de  l'épilepsie.  Mais  combien  d'autres  ont  été 
proposés,  vantés  !  Il  serait  oiseux  de  vouloir  ici  les  énumérer.  Il  me 
suffira  de  vous  en  citer  quelques-uns.  Il  ne  faut  pas  oublier  que 
fréquemment  l'emploi  de  toute  drogue  nouvelle  amène  une  amé- 
lioration  chez  l'épileptique,  et  c'est  peut-être  la  raison  pour  laquelle 
tant  de  médicaments  divers  ont  été  prônés,  puis  abandonnés. 
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Cest  ainsi  qu*oa  a  recommandé  Tassa  fœdda,  la  gomme  ammo* 
niaque,  Tail,  la  jusquiame,  la  valériane,  Topium,  le  nitrate  d*ar- 
gent  et  même  le  curare,  la  picrotoxine,  etc.,  etc.  Les  plus  recom- 
mandables  de  ces  médicaments  nouvellement  introduits  dans 
la  thérapeutique  de  Tépilepsie  sont  encore  le  nitrite  de  sodium,  le 
borax  et  Toxyde  de  zinc. 

Le  nitrite  de  sodium,  à  la  dose  de  1 5  à  5o  centigrammes  au 
maximum,  n*est  guère  applicable  que  chez  les  malades  dont  Taccès 
débute  par  delà  pâleur  de  la  face  et  qui  ne  présentent  aucune  lésion 
appréciable  d'artériosclérose  :  il  ne  faut  pas  oublier  que  ce  médi- 
cament, dilatateur  des  vaisseaux,  abaisse  fortement  la  pression 
sanguine  périphérique  et  amène  une  congestion  de  la  face  et  du 
cerveau. 

Le  borax,  plus  récemment  encore  recommandé  que  les  nitrates 
dans  le  traitement  de  Tépilepsie,  ne  m*a  fourni  dans  les  essais  que 
j'ai  faits,  aucun  résultat  manifeste,  si  ce  n'est  la  production  de 
phénomènes  d'irritation  intestinale.  On  le  prescrit  à  la  dose  de 

1  gramme  au  début  pour  aller  jusqu'à  4  grammes  par  jour. 
Quant  à  l'oxyde  de  zinc,  il  est  plus  ancien  dans  l'arsenal  théra^ 

peutique  et  a  certainement  une  action  souvent  favorable.  On  peut 
le  prescrire  avec  le  bromure  de  potassium,  qu*il  parait  aider  dans 
son  action.  On  l'administre  à  petites  doses  pour  commencer,  car 
l'oxyde  de  zinc  n'est  pas  toujours  bien  supporté.  Il  vaut  mieux 
débuter  par  des  doses  faibles  (5  centigrammes  chez  l'adulte,  i  ou 

2  centigrammes  chez  l'enfant)  et  aller  progressivement  jusque  20  à 
25  centigrammes  par  jour. 

Mais  ce  n'est  pas  seulement  par  l'emploi  d'un  médicament, 
quelque  efficace  qu'il  soit,  que  vous  avez  à  intervenir  devant  un  cas 
d'épilepsie.  Une  médication  complète  est  nécessaire  et  vous  avez  ici 
à  appliquer  toute  une  série  de  prescriptions  pour  faire  vivre  le 
malade  dans  des  conditions  hygiéniques  particulières  et  le  sou- 
mettre à  un  régime  approprié. 

L'épileptique  a  besoin  d'une  vie  calme.  Ce  n'est  pas  à  lui  qu'il 
laut  recommander  les  distractions,  les  voyages  qui  n'apporteront 
que  des  excitations  trop  vives  et  trop  renouvelées  à  tout  son  système 
nerveux.  Il  faut  lui  recommander  plutôt  un  exercice  modéré,  lui 
interdire  tout  effort  violent,  et  à  ce  point  de  vue,  vous  rechercherez 
plutôt  pour  lui  une  besogne  régulière,  nécessitant  presque  des 
mouvements  automatiques,  sans  grande  attention.  Vous  trouverez 
de  ces  besognes  monotones  particulièrement  dans  la  vie  des  agri- 
culteurs, vie  qui  convient  à  tous  les  points  de  vue  à  l'épileptique. 

Vous  aurez  à  surveiller  toutes  les  causes  d'excitation  du  système 
nerveux;  vous  veillerez  à  ce  que  les  malades  évitent  les  excitations 
sexuelles,  vous  supprimerez  de  leur  régime  les  alcooliques  et  les 


566  JOURNAL  DE  MÉDEaNE, 

aliments  azotés  en  excès  et  vous  trouverez  que,  en  général,  il  faut 
diminuer  dans  le  régime  des  épileptiques  les  principes  albumineux  : 
faites-en  des  semi-végétariens. 

Telle  est,  en  résumé,  la  conduite  que  vous  aurez  à  suivre  pour 
combattre  la  maladie. 

Il  me  reste  à  vous  dire  quelques  mots  sur  votre  intervention 
pendant  l'accès.  Quoique  presque  toujours  l'intervention  médicale 
reste  dépourvue  d'efifets  quelconques  une  fois  l'accès  en  cours,  il 
convient  cependant  d'avoir  à  votre  disposition  quelques  expédients 
qui  réussissent  parfois  et  vous  évitent  la  position  fort  désagréable 
du  médecin  qui  ne  «  voit  rien  à  faire  ». 

Pendant  l'aura,  c'est-à-dire  quand  le  malade  perçoit  par  quelque 
sensation  anormale  l'arrivée  de  son  accès,  on  peut,  dans  l'aura  épi- 
gastrique,  faire  avaler  du  sel  de  cuisine  qui,  par  son  excitation  sur 
la  muqueuse  stomacale,  provoque  une  sorte  d*inhibition. 

C'est  sans  doute  de  la  même  manière  qu'agissent  et  la  compres- 
sion au  niveau  du  cou  et  la  ligature  du  membre  qui  présente 
l'aura  et  la  flexion  forte  du  gros  orteil.  Vous  pourrez  ainsi  enrayer 
parfois  une  attaque  en  produisant  une  nouvelle  excitation  inhibi- 
trice.  Pendant  les  accès,  ouvrez  largement  les  habits,  veillez  à  ce 
que  le  malade,  dans  ses  mouvements  désordonnés,  ait  toute 
liberté  pour  respirer  et  qu'il  ne  soit  pas  exposé  à  des  traumatismes 
graves. 


RECUEIL  DE  FAITS 


iS6.  Délie,  Traitement  des  polypes  muqtieux  des  Josses  nasales 
proprement  dits.  (Semaine  médicale,  21  mai  1894.) 

Le  traitement  médical  des  polypes  muqueux  du  nez  est  ineffi- 
cace et  doit  être  définitivement  abandonné.  Le  traitement  opéra- 
toire, précédé  d'une  désinfection  aussi  parfaite  que  possible  de  la 
cavité  nasale,  comprend  deux  procédés  :  i»  Y  arrachement  au  moyen 
de  pinces  ;  ce  procédé  est  brutal,  dangereux  et  expose  à  de  graves 
hémorragies  ;  il  n'est  plus  guère  usité  par  les  spécialistes  ;  2*"  l'exct- 
sion;  celle-ci  peut  se  fedre  : 

a)  Au  moyen  de  pinces  coupantes  :  elles  sont  surtout  utilisées 
pour  l'enlèvement  des  petits  polypes  de  la  voûte,  ou  dans  les  cas  de 
dégénérescence  des  cornets  moyen  et  supérieur. 

b)  Au  moyen  de  serre-nœuds  de  différents  modèles  :  ils  s'em- 
ploient surtout  pour  les  grands  polypes  isolés,  à  pédicule  bien  limité 
et  permettent,  dans  la  plupart  des  cas,  l'arrachement  du  pédicule 
à  son  point  d'insertion.  L'hémorragie  est  en  général  peu  impor- 
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tante;  elle  serait  d'ailleurs  facilement  arrêtée  par  des  irrigations 
d*eau  chaude  (40  a  5o*)ou  d'eau  chloroformée:  rarement  doit-on 
avoir  recours  au  tamponnement  antérieur  des  fosses  nasales  au 
moyen  de  gaze  iodoformée;  le  tamponnement  postérieur  est  dange- 
reux et  ne  doit  être  employé  qi\e  comme  ressource  extrême. 

c)  Enfin,  l'excision  peut  se  faire  au  moyen  de  l'anse  galvanique, 
qui  met  à  l'abri  des  hémorragies  :  pour  cela,  on  règle  le  courant, 
l'anse  étant  à  peu  près  fermée,  de  manière  à  la  porter  au  rouge 
sombre.  L'opération  sera  suivie  de  lavages  antiseptiques  du  nez, 
de  l'insufflation  de  ix)udres  antiseptiques  et  d'un  tamponnement 
antérieur  de  la  fosse  nasale. 

Le  traitement  consécutif  consiste  dans  la  destruction  des  pédi- 
cules et  des  portions  de  muqueuse  ayant  subi  la  transformation 
myxomateuse,  par  l'application  de  caustiques  tels  que  le  chlorure 
de  zinc,  le  nitrate  d'argent,  l'acide  chromique  fondu,  pour  lequel 
l'auteur  a  une  certaine  prédilection,  mais  surtout  par  l'emploi  du 
galvano-cautère. 

Dans  certains  cas,  où  des  récidives  fréquentes  se  produisent,  il 
peut  être  nécessaire  d'enlever,  en  même  temps  que  les  néoplasmes, 
le  cornet,  foyer  de  la  repuUulation.  Enfin,  il  ne  faut  pas  perdre  de 
vue  que  souvent  les  polypes  muqueux  ont  pour  point  de  départ 
des  affections  inflammatoires  des  cavités  accessoires  des  fosses 
nasales  (sinusites).  Henneq^rt. 

tSH.  Mitchell  &  Hé  SchirelnltM,  Le  champ  visuel  dans  l'hys- 
térie. (JOURN.  OF  NERV.  AND  MENT.  DISEASES,  1894,  n*  I.) 

Les  auteurs  ont  examiné  avec  grand  soin  le  champ  visuel  chez 
vingt-cinq  malades,  hystériques  ou  neurasthéniques.  Ils  concluent 
de  leurs  recherches  que  l'achromatopsie  totale  est  extrêmement 
rare;  que  lorsqu'il  existe  de  l'anesthésie,  le  rouge  possède  habituel- 
lement le  champ  le  plus  étendu  et  que  le  vert  est  plus  souvent  et 
plus  fortement  rétréci  que  les  autres  couleurs. 

L'existence  de  troubles  dans  la  vision  des  couleurs  est  habituelle 
dans  l'hystérie,  rare  dans  la  neurasthénie,  et  possède  donc  une  cer- 
taine valeur  pour  le  diagnostic.  L'existence  plus  ou  moins  marquée 
de  ces  troubles  n'est  pas  en  rapport  avec  la  gravité  des  autres 
symptômes.  Enfin,  on  observe  souvent  dans  l'hystérie,  soit  le  rétré- 
cissement régulier  du  champ  visuel,  soit  le  rétrécissement  avec 
déformation  (toujours  plus  prononcés  pour  le  vert),  soit  l'existence 
d'un  scotome  ou  d'une  hémianopsîe,  cette  dernière  toujours  plus 
marquée  du  côté  où  il  existe  de  l'anesthésie.     René  Verhoogen. 
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fl89.  Féré,  Toxines  microbiennes  et  incubation  des  œufs.  (Bulletin 

DE  LA  Société  de  biologie,  5  mai  iSçS.) 

L'auteur,  qui  s'est  déjà  livré  antérieurement  à  une  longue  série 
d'expériences  à  propos  de  Tinfluencé  des  facteurs  les  plus  divers, 
tant  chimiques  que  physiques,  sut  le  développement  de  Tœuf,  a 
voulu  vérifier  si  les  toxines  microbiennes  exerçaient  sur  le  germe 
une  influence  tératogéne. 

Tandis  que  pour  les  œufe  se  développant  dans  des  conditions 
normales,  l'évolution  est  régulière  dans  91  •/«  des  cas,  la  proportion 
est  notablement  difiérente  pour  ceux  qui  ont  été  plongés  dans  des 
solutions  de  toxines.  Voici  d'ailleurs  les  chiffres  exacts  : 

Avec  la  toxine  tétanique,  70  */o  de  développements  normaux  ; 
avec  la  toxine  diphtéritique,  8  V©;  avec  la  tuberculose  humaine, 
41  7o,  et  avec  la  tuberculose  aviaire,  3  5  Vo.  Vandervelde. 


BIBLIOGRAPHIE. 

IjCS  bandes  inguinaleB  de  renflMiee,  par  le  D'  G.  Félizet,  chirur- 
gien de  l'hôpital  Tenon  (Enfeints-Malades).  i  vol.  grand  in-8*  de 
420  pages,  avec  73  figures  dans  le  texte.  —  Prix  :  10  francs. 

C*e8t,tdaa8  la  bibliographie  chirurgicale,  le  premier  travail  d^ensemble  consacré  à 
rimportante  question  des  hernies  inguinales  de  Penfance.  A  Toccasion  de  104  opérations 
radicales  pratiquées  sur  des  enfants,  depuis  les  premiers  mois  de  la  vie  jusqu'à  Tâge 
de  i5  ans,  Tauteur  a  pu  relever  les  liions  de  la  maladie  herniaire  et  établir,  sur  les 
bases  de  Tobservation  directe,  Tanatomie  pathologique  des  hernies  inguinales  congé- 
nitales. 

Cest  de  la  connaissance  des  dispositions  anatomo-pathologiques  d*une  hernie  que 
dérive  le  traitement  rationnel  de  cette  infirmité,  dont  les  travaux  de  Malgaigne,  de 
Gosselin  et  de  Berger  ont  démontré  la  fréquence. 

'  Les  hernies,  suivant  les  conclusions  de  Tauteur,  se  ramènent  à  deux  classes  :  les 
hernies  par  malformation  et  les  hernies  par  déformation  et  dilatation  du  trajet 
inguinal. 

Ces  dernières  sont  susceptibles  de  guérir  par  les  moyens  palliatife;  les  premières  ne 
peuvent  disparaître  que  par  l'opération  chirurgicale,  au  même  titre  que  le  bec-de-lièvre 
et  les  vices  de  conformation  par  absence. 

La  symptomatologie  et  le  diagnostic  font  Tobjet  de  deux  chapitres  dans  lesquels 
Tauteur  démontre  la  possibilité  pour  le  clinicien  de  poser  d*emblée  les  indications  du 
traitement  et  de  reconnaître  quelles  sont  les  hernies  justiciables  de  Tintervention  chi- 
rurgicale ou  de  l'application  du  bandage . 

La  moitié  de  ce  travail  est  consacrée  au  traitement. 

La  description  de  l'opération  radicale  est  éclairée  par  une  suite  de  dessins  très  nets, 
dus  à  la  plume  du  D'  L.  Maret  (de  Paris),  de  façon  à  permettre  à  tout  chirurgien  de 
pratiquer  lui-même  le  procédé  proposé  par  l'auteur. 

Ce  travail  est  basé  sur  des  observations  recueillies  dans  le  grand  service  de  chiruigie 
iofiantile,  créé  il  y.  a  cinq  ans  à  l'hôpital  Tenon.  Il  ne  ressemble  à  aucun  des  ouvrages 
publiés  dans  ces  dernières  années,  tant  en  France  qu*à  l'étranger.  C'est  une  œuvre  cli- 
nique qui  se  recommande  à  l'attention  des  chirurgiens  par  la  sincérité  de  Tobservation 
et  Timpartialité  des  jugements.  (G.  Masson,  éditeur.) 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 

iSS.  Fibro-myome  de  la  vessie, 

par  le  D'  J.  VBRHOOOEN. 

Communication  fiaite  à  la  Société  royale  des  sciences  médicales  et  naturelles. 

J'ai  Thonneur  de  vous  présenter  une  tumeur  assez  curieuse  et 
extrêmement  rare,  que  nous  avons  enlevée,  il  y  a  quelques  jours,  à 
un  jeune  homme  dont  voici  brièvement  l'histoire. 

X...,  âgé  de  li  ans,  de  constitution  assez  chétive,  fut  atteint, 
il  y  a  environ  cinq  ans,  de  symptômes  bizarres  qui  exercèrent 
longtemi>s  la  sagacité  des  nombreux  médecins  à  l'examen  desquels 
il  fut  successivement  soumis.  Ces  symptômes  se  présentaient  sous 
forme  de  crises  douloureuses  se  répétant  à  des  intervalles  de 
quelques  jours,  souvent  plusieurs  fois  par  semaine.  La  douleur 
siégeait  surtout  au  niveau  de  l'anus;  le  malade  éprouvait  des 
épreintes  très  violentes  s'irradiant  dans  tout  le  bas-ventre,  de  véri- 
tables coliques,  des  besoins  très  pénibles  d'aller  à  la  selle,  accom- 

Si 
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pagnés  de  l'émission  d'une  petite  quantité  de  matières  fécales  et 
d'un  mucus  abondant;  parfois  un  peu  de  fréquence  dans  les  mic- 
tions ;  urines  claires  et  normales.  Pas  de  fièvre. 

Pendant  ces  crises,  qui  duraient  tantôt  quelques  heures,  tantôt 
tout  un  jour  et  même  davantage,  le  malade  prenait  les  poses  les 
plus  étranges,  se  pliait  littéralement  en  deux,  se  couchait  à  plat 
ventre  sur  une  chaise  ou  sur  les  bras  d'un  fauteuil,  la  tète  pendant 
d'un  côté  et  les  jambes  de  l'autre,  ou  encore  se  comprimait  l'abdo- 
men à  deux  mains.  Puis  la  crise  se  terminait  plus  ou  moins  brus- 
quement, les  douleurs  disparaissaient  tout  à  fait  pour  reparaître 
quelque  temps  après. 

Le  malade,  assez  chétif  d'aspect  et  de  caractère  assez  efféminé, 
s'affaiblissait  peu  à  peu. 

Un  chirurgien  appelé  à  l'examiner  au  début  de  son  affection, 
reconnut  une  augmentation  de  volume  de  la  prostate,  et  le  malade 
fut  envoyé  à  Carlsbad,  où  l'on  pratiqua  le  massage  de  la  prostate. 
On  le  déclara  successivement  atteint  d'entérite,  de  colite  chro- 
nique, d'hémorrhoïdes  ;  on  en  fit  un  cas  curieux  d'hystérie  mâle  ; 
on  accusa  l'onanisme,  la  continence  prolongée,  etc.,  et  on  le  sou- 
mit à  l'hydrothérapie,  à  l'électrothérapie,  au  régime  le  plus  sévère  ;  il 
prit  successivement  tous  les  altérants  et  tous  les  calmants  cités 
dans  la  pharmacopée.  Il  finit  même  par  devenir  morphinomane. 

Lorsque  nous  fûmes  appelés  à  l'examiner  au  mois  de  novembre 
dernier,  notre  collègue  M.  Depage  et  moi,  nous  trouvâmes  une 
prostate  paraissant  normale  et  nous  découvrîmes  dans  le  bas- 
ventre,  par  le  toucher  bimanuel,  un  doigt  étant  introduit  dans  le 
rectum  et  une  main  appliquée  sur  l'abdomen,  une  tumeur  molle, 
donnant  la  sensation  de  la  vessie  remplie  de  liquide.  Par  le  cathété- 
risme,  nous  ne  pûmes  recueillir  qu'une  petite  quantité  d'urine,  et 
la  tumeur  persistant  toujours,  nous  crûmes  à  l'existence  d'une  col- 
lection liquide,  probablement  un  abcès  froid  à  pus  très  épais, 
développé  dans  la  loge  de  Retzius. 

En  présence  des  souffrances  continuelles  du  malade,  nous  déci- 
dâmes de  pratiquer  une  incision  exploratrice,  qui  pouvait  devenir 
curative  si  notre  diagnostic  se  vérifiait. 

A  notre  grand  étonnement,  nous  rencontrâmes  une  tumeur 
abdominale  ayant  absolument  l'aspect  d'un  fibrome  utérin  et  les 
dimensions  d'une  tête  d'enfant,  remplissant  tout  le  petit  bassin  et 
montant  jusque  près  de  l'ombilic  ;  la  tumeur,  solidement  attachée 
dans  le  fond  du  bassin,  adhérait  aux  intestins  et  présentait,  à 
droite,  une  adhérence  très  solide  avec  un  cordon  blanc,  que  nous 
crûmes  être  l'uretère. 

En  présence  des  dangers  et  des  difficultés  très  grandes  que  pré- 
sentait l'enlèvement  immédiat  de  cette  tumeur,  nous  nous  bor- 
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nàmes  à  Tattirer  en  avant  et  à  la  fixer  à  la  paroi  abdominale  dans 
Tespoir  de  dégager  ainsi  le  rectum  et  de  pouvoir  pratiquer  Télec- 
trolyse. 

Le  malade  se  rétablit  très  bien  après  cette  opération,  mais  les 
crises  se  reproduisirent  bientôt  avec  la  même  intensité. 

L'électrolyse  fut  alors  employée  et  Ton  parvint  par  ce  moyen  à 
creuser  dans  la  tumeur  une  cavité  de  12  centimètres  environ  de 
profondeur  ;  mais  les  douleurs  persistèrent  néanmoins  et  la  tumeur 
continua  à  augmenter  lentement  de  volume.  Le  malade  allait  en 
s*affaiblissant  de  plus  en  plus,  sa  vie  était  visiblement  menacée,  et 
nous  décidâmes  enfin,  de  l'avis  de  plusieurs  confrères  consultés  à 
ce  sujet,  de  tenter  l'extirpation  complète. 

L'opération  fut  pratiquée  le  2?  mai  dernier.  Les  adhérences  au 
côlon  transverse  et  à  diflférentes  parties  de  l'intestin  furent  rapide- 
ment détachées,  ainsi  que  celles  qui  fixaient  la  tumeur  aux  parois 
du  bassin.  Le  cordon  blanc,  que  nous  avions  pris  d'abord  pour 
l'uretère  droit,  fut  détaché,  et  nous  reconnûmes  qu'il  n'était  autre 
que  l'appendice  iléo-cœcal. 

Dans  le  petit  bassin,  la  tumeur  adhérait  au  fond  par  un  pédicule 
large  de  trois  doigts  environ,  qui  se  continuait  avec  la  paroi  vési- 
cale  au  niveau  des  vésicules  séminales  et  du  sillon  qui  sépare  la 
vessie  de  la  prostate.  Ce  pédicule  fut  lié,  la  tumeur  enlevée,  et 
l'hémorragie,  qui  était  assez  abondante,  fut  arrêtée  par  un  tam- 
ponnement de  Mickulicz;  puis  le  ventre  fut  refermé.  L'opération 
avait  duré  trente  minutes. 

Malheureusement,  l'afifaiblissement  du  malade  était  tel  qu'il  ne 
put  se  remettre  des  suites  opératoires.  Il  y  eut  gangrène  superfi- 
cielle de  la  plaie,  décomposition  des  liquides  dans  la  cavité,  et  la 
mort  survint  le  quatrième  jour. 

La  tumeur  avait  le  volume  d'une  tête  d'enfant  ;  l'examen  micro- 
scopique démontra  qu'il  s'agissait  d'un  myome. 

Les  myomes  de  la  vessie  développés  du  côté  du  péritoine,  à  la 
façon  des  myomes  utérins,  sont  extrêmement  rares.  On  ne  connaît 
guère  que  deux  cas  de  ces  myomes  excentriques  :  le  premier  est 
celui  de  Belfield  ;  le  second,  celui  de  Polaillon  et  Legrand  ;  ils  sont 
cités  dans  le  travail  d'Albarrau  sur  les  tumeurs  de  la  vessie. 

En  1881,  Belfield  trouva,  à  l'autopsie  d'une  femme  de  5o  ans, 
une  petite  tumeur  de  la  grosseur  d'une  noix,  attachée  à  la  face 
extérieure  de  la  paroi  latérale  gauche  de  la  vessie  ;  quatre  brides 
minces  rattachaient  cette  tumeur  à  la  tunique  musculaire  de  la 
vessie.  L'examen  microscopique  fit  voir  qu'il  s'agissait  d'un  myome 
très  peu  vasculaire,  formé  par  des  fibres  musculaires  lisses,  dispo- 
sées en  faisceaux  séparés  les  uns  des  autres  par  une  petite  quantité 
de  tissu  conjonctif. 
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Polaillon  et  Legrand  ont  publié,  en  1888,  un  remarquable 
exemple  de  myome  excentrique  de  la  vessie,  dont  le  poids  attei- 
gnait 3,290  grammes. 

On  avait  porté  pendant  la  vie  le  diagnostic  de  tumeur  polykys- 
tique  de  Tovaire,  avec  quelques  réserves  sur  la  possibilité  d'un 
fibro-myome  de  Tutérus,  bien  que  la  tumeur  parût  indépendante 
de  r utérus.  La  tumeur  fut  extirpée  et  son  pédicule  fixé  à  la  paroi 
abdominale.  Le  résultat  immédiat  de  l'opération  fut  excellent,  et 
le  chirurgien  croyait  avoir  enlevé  un  fibro-myome  utérin;  mais, 
quelques  jours  après  l'intervention,  on  vit  l'urine  qui  commençait 
à  sourdre  au  niveau  du  pédicule  fixé  à  l'extérieur  ;  il  se  forma  ainsi 
une  fistule  urinaire  hypogastrique.  La  malade  succomba  à  la 
tuberculose  pulmonaire.  L'autopsie  fit  voir  que  tout  l'appareil 
génital  était  sain  et  que  la  tumeur  extirpée  s'insérait  au  sommet 
de  la  vessie  par  un  pédicule  assez  large.  L'examen  microscopique 
montra  qu'il  s'agissait  d'un  myome  à  fibres  lisses. 

Dans  notre  cas,  la  tumeur  s'insérait  au  niveau  de  la  région 
vésico-prostatique.  On  a  peine  à  comprendre  la  formation  d'une 
pareille  tumeur  aux  dépens  de  la  paroi  vésicale  chez  un  jeune 
homme  de  23  ans.  Ne  s  agit-il  pas  ici  d'un  néoplasme  dérivant 
d'un  organe  embryonnaire  dont  l'atrophie  a  été  incomplète  ? 

Malheureusement  l'autopsie  n'a  pu  être  faite,  et  il  nous  est  impos- 
sible d'acquérir  une  certitude  sur  ce  point. 


tSH*  Quelques  observations  a  propos  du  cas  cité  par  M.  Verhoogen 

par  M.  le  prof.  HEGER. 

J'ai  connu  et  suivi  de  près  le  malade  dont  vient  de  vous  parler 
M.  Verhoogen.  J'ai  eu  l'occasion  d'examiner  la  tumeur  qu'il  portait, 
et  à  l'époque  delà  première  exploration,  pratiquée  en  novembre  1893, 
et  lors  de  la  dernière  opération  dont  on  vient  de  vous  rendre  compte. 

Je  pense  que  cette  tumeur  a  pour  point  de  départ  l'organe  rési- 
duel constitué  chez  l'homme  par  les  conduits  de  MùUer  incom- 
plètement atrophiés. 

On  sait  que,  normalement,  dans  le  développement  du  type 
masculin,  les  canaux  de  MûUer  s'atrophient  totalement  dans  leur 
partie  moyenne  et  laissent  deux  organes  résiduels  qui  sont  :  l'hyda- 
tide  non  pédiculée  de  Morgagni,  à  leur  extrémité  supérieure  ; 
l'utricule  prostatique,  ou  utérus  masculinuSj  à  leur  extrémité  infé- 
rieure. 

La  portion  incomplètement  atrophiée  des  conduits  de  MùUer  qui 
{orm^r utérus  masculinus^  est  précisément  implantée  sur  la  prostate, 
à  laquelle  se  rattachait  la  tumeur  dont  M.  Verhoogen  a  fait  l'extir- 
pation. 
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A  l'appui  de  l'hypothèse  que  je  viens  de  formuler,  je  ferai  valoir 
les  considérations  suivantes  : 

i«  La  marche  de  la  maladie.  Le  sujet  n'a  présenté  aucune  trace 
<l*un  processus  inflammatoire  ou  catarrhal,  soit  du  c6té  de  la  vessie, 
soit  du  côté  du  canal  urétral.  Le  développement  de  la  tumeur  a 
été  lent  et  les  premiers  symptômes,  caractérisés  par  des  douleurs 
locales,  se  sont  accusés  à  Tàge  de  la  puberté.  On  comprend,  en 
effet,  qu'un  organe  résiduel,  de  petit  volume,  ait  pu  rester  implanté 
dans  cette  région,  pendant  les  années  qui  précèdent  la  puberté, 
sans  produire  aucune  gène;  on  comprend  également  que  l'agran- 
dissement de  la  tumeur  et  la  constitution  d'un  myome  prostatique 
aient  coïncidé  avec  le  travail  local  que  la  puberté  détermine  préci- 
sément dans  cette  région. 

2""  La  structure  de  la  tumeur.  Elle  est  analogue  à  celle  que  l'on 
rencontre  habituellement  dans  les  fibro-myomes  utérins.  Cet  argu- 
ment n'a,  il  est  vrai,  qu'une  valeur  relative,  attendu  qu'une  tumeur 
développée  aux  dépens  des  parois  de  la  vessie  présente  aussi  une 
structure  analogue,  mais  le  rapprochement  doit  cependant  être 
constaté. 

3*  La  situation  de  la  tumeur  :  à  la  place  même  de  l'utérus, 
entre  la  vessie  et  le  rectum,  avec  implantation  prostatique.  Les 
adhérences  établies,  soit  avec  la  paroi  antérieure  du  rectum,  soit 
avec  le  bas-fond  de  la  vessie,  n'étaient  point  primitives  ;  elles  ont 
pu  être  détruites  par  lopérateur  sans  grande  résistance;  elles 
n'étaient  pas  intimes  et  attestent  que  la  tumeur  était  bien  rétro- 
vésicale  et  ne  dépendait  même  pas  du  coi  de  la  vessie  qui  n'a  pas 
été  intéressé  dans  l'opération. 

4''  L'existence  d'un  pédicule  implanté  sur  une  prostate  non 
hypertrophiée;  car  il  faut  bien  remarquer  qu'à  aucune  époque  et 
pas  même  au  moment  où  la  tumeur  avait  atteint  son  développe- 
ment maximum,  on  n'a  constaté  l'existence  d'une  hypertrophie  de 
la  prostate  :  ni  les  symptômes  observés  dans  le  cours  de  la  maladie, 
ni  l'examen  objectif  des  organes  atteints  n'ont  fait  admettre  l'exis- 
tence de  cette  hypertrophie;  ceci  n'est  donc  point  une  tumeur 
prostatique  comportant  tout  au  moins  une  induration  ou  un  agran- 
dissement de  celle-ci  ;  la  tumeur  était  implantée  sur  la  prostate, 
comme  un  kyste  du  testicule  est  implanté  sur  le  testicule,  sans  que 
celui-ci  même  prenne  part  à  la  formation  du  kyste  dont  le  point 
de  départ  est  dans  les  organes  atrophiés  ou  résiduels  placés  à  côté 

de  lui. 

A  ces  arguments,  tirés  de  la  disposition  anatomique  des  parties 
et  de  la  marche  de  la  maladie,  je  me  permets  d'en  ajouter  encore 
un,  qui  est  d'une  portée  plus  générale,  savoir  la  fréquence  des 
tumeurs  de  l'appareil  génital,  masculin  ou  féminin,  dont  le  point 


] 
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de  départ  n'est  autre  que  Texistence  et  la  persistance  des  organes 
résiduels  :  les  kystes  du  testicule  ont  souvent  pour  origine  les  restes 
du  corps  de  WolflF,  décrits  sous  le  nom  de  vas  aberrans  de  Haller 
ou  d'  a  organe  de  Giraldès  »,  ou  les  restes  des  canaux  de  Millier 
logés  près  du  testicule  et  formant  les  hydatides.  Si  Textrémité  infé- 
rieure des  canaux  de  Muller  soudés  sur  la  ligne  médiane  pour  for- 
mer l  utérus  masculinus,  ne  donnait  point  lieu  parfois  à  la  produc- 
tion de  tumeurs,  elle  créerait  une  exception. 

Et  de  même  que  l'on  comprend  que  la  structure  vésiculeuse  ou 
tubuleuse  de  ces  résidus  glandulaires  donne  de  préférence  nais- 
sance à  des  kystes,  puisqu*il  existe  là  un  épithélium  sécréteur,  on 
comprend  aussi  que  l'extrémité  inférieure  des  conduits  de  MùUer 
provoque  plutôt  le  développement  de  fibro-myomes  dont  la  struc- 
ture est  voisine  de  celle  de  l'utérus. 

J'émets  donc  cette  hypothèse  que  cette  tumeur  serait  l'homo- 
logue d'un  fibrome  utérin  dont  Torigine  doit  être  attribuée  à  une 
malformation  congénitale,  si  tant  est  que  Ton  puisse  donner  ce 
nom  à  un  développement  anormal  d'un  organe  résiduel. 

Je  ne  sais  s'il  est  possible  de  retrouver  dans  la  tumeur  même  un 
vestige  de  cavité  correspondant  à  un  agrandissement  de  l'utricule 
prostatique,  c'est-à-dire  une  cavité  homologue  à  la  cavité  utérine; 
la  chose  mérite  d'être  recherchée,  mais  elle  n'a  qu'un  intérêt 
secondaire,  car  c'est  en  tout  cas  la  paroi  qui  s'est  hypertrophiée,  et 
son  développement  même  a  pu,  comme  il  arrive  dans  les  cas  de 
fibrome  utérin,  oblitérer  la  cavité  primitive. 

Il  faut  reconnaître  que  les  organes  rudimentaires  ou  résiduels  ne 
sont  nulle  part  plus  nombreux  que  dans  l'appareil  génital .  L'histoire 
du  développement  embryonnaire  donne  les  raisons  de  leur  fré- 
quence; en  effet,  l'hermaphrodisme  existe  primitivement,  pendant 
la  période  d'état  indifférent,  en  ce  qui  concerne  les  canaux  d'excré- 
tion des  glandes  génitales  ;  il  faut  que  les  canaux  de  M^olff  s'atro- 
phient totalement  chez  la  femme,  et  on  sait  que  leur  vestige, 
l'organe  de  Rosenmûller,  dissimulé  dans  l'épaisseur  du  ligament 
large,  est  aussi  trop  souvent  l'occasion  ou  la  cause  de  la  production 
de  tumeurs.  Symétriquement,  il  faut  que  les  canaux  de  MûUer 
s'atrophient  totalement  chez  le  mâle  ;  quoi  d'étonnant  à  ce  que 
leurs  résidus  interviennent  dans  la  formation  de  néoplasmes 
pathologiques.^  Les  organes  résiduels  sont  comme  des  enfants 
perdus  de  la  nutrition;  leur  vie  locale  ne  s'éteint  pas  d'emblée  et 
je  serais  tenté  de  dire  qu'ils  ne  demandent  qu'une  occasion  pour  se 
méconduire. 
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t4#.  Action  curative  chez  l'homme  d'un  extrait  de  glande  thyroïde, 

par  le  D'  Bdm.  BUTS. 

Communication  faite  à  la  Société  royéHt  dea  sciences  médicales  et  naturelles. 

Dans  la  séance  du  5  juin  1893,  M.  le  professeur  Heger  vous  a 
présenté  un  extrait  pulvérulent  que  favais  obtenu  de  la  glande 
thyroïde  de  mouton  et  auquel  je  croyais  pouvoir  attribuer  les  pro- 
priétés thérapeutiques  particulières  au  suc  thyroïdien. 

Comme  M.  Heger  vous  Ta  dit  alors,  cette  présentation  avait  sur- 
tout pour  but  de  prendre  date,  d'autres  extraits  ayant  été  recueillis 
et  utilisés  par  différents  auteurs,  et  notamment  par  M.  Vermehren, 
de  Copenhague. 

Le  point  intéressant  était  de  déterminer  si  cette  substance  jouit 
du  pouvoir  anti-myxœdémateux  reconnu  au  suc  thyroïdien  lui- 
même.  Aucune  expérimentation  ne  peut  résoudre  la  question  d'une 
£eiçon  absolue  si  elle  n'est  pratiquée  chez  un  être  humain  atteint  de 
myxœdëme. 

Il  ne  suffit  pas,  en  effet,  de  démontrer  que  cette  poudre  a  une 
vertu  lymphagogue  analogue  à  celle  que  MM.  Godart-Danhieux  et 
Slosse  ont  reconnue  au  suc  thyroïdien. 

On  ne  peut  espérer  davantage  une  démonstration  positive  en 
injectant  la  substance  à  des  chiens  thyroïdectomisés,  puisque  le 
suc  thyroïdien  lui-même  ne  peut,  en  pareille  circonstance,  com- 
penser les  effets  funestes  de  l'extirpation  ;  ce  fait  a  été  démontré 
par  M.  Godart-Danhieux  et  confirmé  par  M.  Gratia. 

C'est  sur  Thomme,  et  sur  l'homme  malade  atteint  de  myxœdème, 
que  doit  porter  l'observation. 

J'ai  relaté,  dans  le  numéro  du  24  juin  189?  du  Journal  de  la 
Société,  l'observation  d'une  malade  atteinte  de  myxœdème  typique, 
chez  qui  la  guérison  avait  été  obtenue  par  l'extrait  glycérine  de 
corps  thyroïde.  Ce  même  sujet  m*a  servi,  comme  vous  verrez,  à 
vérifier  le  pouvoir  anti-myxœdémateux  de  mon  nouveau  produit. 

Permettez-moi  de  vous  rappeler  en  quelques  mots  le  cas  dont  il 
s'agit. 

Le  sujet,  une  femme  de  54  ans,  présentait  un  œdème  dur,  sous- 
cutané,  absolument  généralisé  et  d'un  développement  très  marqué  ; 
pareille  altération  s'observait  dans  le  tissu  sous-muqueux  de  la 
bouche,  du  nez,  du  pharynx,  du  vagin  et  du  rectum. 

La  peau  apparaissait  d'une  pâleur  cireuse;  elle  était  froide, 
sèche  et  rugueuse  au  toucher.  Les  cheveux  étaient  durs  et  cassants. 
La  malade  avait  un  pouls  faible,  régulier,  d*une  fi*équence  de  60. 
Les  bruits  du  cœur  étaient  fiadbles,  l'ictus  de  la  pointe  non  percep- 
tible. 
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Les  extrémités  étaient  froides. 

La  quantité  d'urine  émise  dans  les  vingt-quatre  heures  ne 
dépassait  pas  ySo  grammes.  L'urine  ne  contenait  pas  d'albumine 
ni  aucun  élément  figuré  anormal. 

Du  côté  du  système  nerveux,  on  notait  une  grande  lenteur  dans 
l'accomplissement  des  fonctions  cérébrales,  de  l'apathie  ou  du 
découragement,  une  asthénie  profonde. 

Cet  ensemble  symptomatique  était  bien  caractéristique  du 
myxœdème. 

L'affection  durait  depuis  trois  ans  ;  elle  avait  suivi  une  marche 
constamment  progressive,  malgré  les  traitements  variés  qui  avaient 
été  essayés. 

Le  23  mars  1893  commença  un  traitement  par  l'extrait  glycérine 
de  glande  thyroïde  de  mouton.  Les  résultats  furent  remarquables. 
Une  diurèse  abondante  se  vérifia  tout  d'abord  et  bientôt  on  vit 
fondre  l'œdème  dur  et  disparaître  peu  à  peu  tous  les  autres  symp- 
tômes morbides  observés.  Après  un  mois  de  traitement,  la  peau  et 
les  muqueuses  avaient  repris  leur  aspect  normal;  le  pouls  était 
à  73  et  présentait  une  tension  moyenne,  le  choc  de  la  pointe  du 
cœur  avait  reparu  ;  les  digestions  ne  laissaient  plus  rien  à  désirer; 
l'asthénie  avait  disparu  et  plus  rien  de  morbide  ne  se  révélait  dans 
le  fonctionnement  du  système  nerveux. 

La  malade  pouvait  être  considérée  comme  guérie  ;  elle  continua 
cependant,  sur  mon  conseil,  à  prendre  régulièrement  le  remède, 
mais  à  une  dose  trois  fois  moindre  que  celle  dont  elle  avait  fait 
usage  jusque-là.  L'état  de  santé  ne  subit  aucune  modification.  Le 
3o  mai  1893,  je  substituai  ma  nouvelle  préparation  à  l'extrait 
glycérine.  Le  médicament,  mélangé  à  un  peu  de  sucre  de  lait,  fut 
donné  à  la  dose  journalière  de  5  centigrammes  dans  un  cachet 
Limousin. 

La  santé  se  maintint  parfaite  jusque  vers  la  fin  juillet,  époque  à 
laquelle,  par  suite  de  circonstances  indépendantes  de  la  volonté 
du  médecin,  la  malade  fut  privée  pendant  quelques  jours  de  son 
remède  habituel. 

Mon  père,  qui  la  soignait  alors,  fut  appelé  auprès  d'elle  le 
19  juillet;  il  apprit  que  depuis  huit  jours  sa  cliente  n'avait  plus  pris 
le  médicament,  et  il  constata  chez  elle  la  réapparition  des  princi- 
paux symptômes  qui  avaient  caractérisé  son  état  de  maladie  anté- 
rieur :  feiblesse  du  pouls  avec  fréquence  de  64,  sécheresse  de  la 
peau,  froideur  des  extrémités,  oligurie,  inappétence,  constipation, 
état  saburral  de  la  langue,  dépression  morale,  lassitude  générale, 
lombago,  insomnies,  et,  fait  important,  les  traits  du  visage  étaient 
épaissis  et  immobiles;  la  réapparition  d'un  certain  degré  d'œdème 
dur  était  manifeste. 
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L'urine,  assez  claire,  ne  contenait  pas  d'albumine  ni  aucun  élé- 
ment figuré  anormal.  L'extrait  pulvérulent  fut  prescrit  à  une  dose 
triple  (i  5  centigr.  en  trois  fois). 

Le  lendemain,  20  juillet,  Turine  était  plus  abondante  et  plus 
colorée,  la  peau  recommençait  à  fonctionner,  les  extrémités  se 
réchauffaient  ;  le  pouls  était  encore  à  64,  mais  il  était  un  peu  plus 
fort  ;  les  fonctions  digestives  continuaient  à  être  mauvaises. 

Le  21  juillet,  une  sudation  copieuse  s'était  montrée,  Tappétit 
avait  reparu,  les  selles  étaient  normales,  le  pouls  à  68,  le  lombago 
était  atténué. 

Le  22  juillet,  le  pouls  était  à  72,  l'état  général  ne  présentait  plus  rien 
d'anormal,  à  part  un  peu  de  douleur  lombaire  dans  les  grands  mou- 
vements, symptôme  qui  disparut  les  jours  suivants.  La  face  avait 
repris  son  aspect  ordinaire  ;  il  n'y  avait  plus  de  trace  d'œdème. 

J'eus  l'occasion  de  noter  quelques  jours  plus  tard  un  certain  degré 
de  tachycardie  (90-100  pulsations)  et  d'excitabilité  nerveuse  ;  ces 
symptômes,  qui  furent  attribués  à  l'administration  continue  de 
doses  trop  fortes  de  la  poudre,  disparurent  aussitôt  qu'on  en  revint 
à  la  dose  habituelle  de  5  centigrammes. 

J'ai  poursuivi  l'observation  de  cette  malade  depuis  cette  époque  : 
elle  n'a  cessé  de  jouir  d'une  santé  parfaite,  mais  celle-ci  reste  tou- 
jours subordonnée  à  l'usage  du  médicament  qu'elle  continue  à 
prendre  à  la  même  dose. 

L'observation  que  je  viens  de  vous  communiquer  me  paraît 
démonirer  l'action  anti-myxœdémateuse  de  la  poudre  qui  vous  a 
été  présentée. 

Depuis  répoque  où  ma  première  communication  a  été  faite,  des 
observations  analogues  à  celle  dont  j'ai  fait  part  à  la  Société  se  sont 
multipliées. 

Déjà  antérieurement,  le  i6  mars  1893,  M.  Vermehren  annonçait 
dans  le  Deutsche  medicinischer  Wochenschrift  qu'il  avait  extrait  de 
la  glande  thyroïde  une  poudre,  appelée  par  lui  la  thyréoïdine,  qui, 
administrée  per  os  dans  un  cas  bien  net  de  myxœdème,  avait  amené 
rapidement  la  guérison. 

Le  26  octobre  dernier,  cet  auteur  a  rapporté  deux  nouveaux  cas 
de  guérison  dus  à  la  même  substance. 

La  thyréoïdine  de  Vermehren  doit  être  considérée  comme  une 
substance  identique  à  mon  produit,  car  le  procédé  d'extraction 
indiqué  par  l'auteur  consiste  essentiellement,  comme  mon  procédé  à 
moi,  à  précipiter  par  l'alcool  des  substances  dissoutes  dans  la  glycé- 
rine. 

Il  s*agit  donc  d'expériences  avec  une  même  substance.  Les 
résultats  obtenus  sont  concordants.  Je  puis  considérer  aujourd'hui 
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comme  un  fait  établi  ce  que  j'entrevoyais  comme  une  espérance  à 
répoque  de  ma  première  communication.  Le  procédé  dont  j*ai 
donné  le  détail  à  la  Société  permet  d'obtenir  le  principe  actif  du  suc 
thyroïdien. 

Je  crois  inutile  de  le  décorer,  comme  a  fait  Vermehren  pour  son 
extrait,  du  nom  de  thyréoïdien,  car  rien  ne  démontre  Tindividua- 
lité  chimique  du  produit,  et  il  se  peut  même  que  nous  soyons  en 
présence  d'un  produit  complexe  auquel  il  sera  temps  de  donner  un 
nom  quand  il  sera  défini  chimiquement. 


RECUEIL  DE  FAITS 


141  •  Professeur  Morlis  Benedlkt,  Hypnotisme  et  suggestion. 
(Eine  klinisch-psychologische  Studie.)  Leipzig  und  Wien, 
1894. 

L'auteur  dédie  son  travail  au  D'  Ernest  Hart,  éditeur  du  British 
médical  Journal.  Il  reconnaît  entre  la  situation  de  son  confrère 
dans  la  question  de  l'hypnotisme  et  la  sienne,  une  étroite  analogie. 
Hart  a  dû  précédemment  combattre  Lugs  et,  pour  ainsi  dire,  le 
protéger  contre  ses  médiums.  Benedikt  est  forcé  de  prendre,  vis-à- 
vis  de  KrafFt-Ebing,  une  attitude  similaire. 

L'auteur  divise  son  opuscule  en  treize  chapitres. 

Il  rappelle  d'abord  quelques  pages  d'un  travail  précédent,  inti- 
tulé :  «  Ueber  Katalepsie  und  Mesmerismus  »  (mars  1880).  Ces 
pages  sont  empreintes  d'une  haute  philosophie.  Elles  disent  les 
difficultés  que  rencontre  la  logique  à  pénétrer  la  science.  Elles 
montrent  les  fluctuations  et  les  lentes  progressions  du  vrai  au  tra- 
vers des  résistances  individuelles.  Elles  attestent  la  force  de  l'idée 
triomphant  finalement  des  oppositions  les  plus  accréditées. 

Dans  un  chapitre  intitulé  :  «  Confessions  »,  l'auteur  affirme  son 
culte  pour  la  vérité.  Il  se  remémore  les  figures  de  ceux  qui,  avant 
d'entreprendre  des  études  médicales,  éveillèrent  ses  premières 
idées,  lui  inspirèrent  ses  premiers  enthousiasmes.  Il  étudia  la  phy- 
sique mathématique  avec  le  professeur  von  Ettingshausen,  et  la 
mécanique  avec  Cauchy  et  Poisson.  Il  fut  Télève  de  Skoda,  mathé- 
maticien à  ses  heures.  L'auteur  a  retiré  de  cette  première  éduca- 
tion mathématique  une  rectitude  d'esprit  et  de  jugement  qui  lui 
ont  fréquemment  servi  dans  ses  études  ultérieures.  Il  montre  l'im- 
portance des  questions  de  méthode  et  de  logique  dans  Tapprécia- 
tion  et  la  mise  au  point  des  doctrines  scientifiques. 
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Le  premier  contact  de  l*auteur,  selon  sa  propre  expression,  avec 
la  question  de  Thypnotisme,  date  du  Congrès  de  Francfort,  en  1867. 
Gerlach  lui  montra  ses  premières  démonstrations  histologiques 
du  système  nerveux,  et  Lasègue  fit  part,  à  Griesinger  et  à  lui,  de 
ses  premières  recherches  sur  ce  qu'il  appelait  la  cataleptisation 
des  femmes  nerveuses.  Rentré  à  Vienne,  Tauteur  pratiqua  ses  pre- 
mières expériences  à  la  clinique  d'Oppolzer. 

Les  recherches  de  Charcot  sur  la  grande  hystérie  rengagèrent  à 
persévérer  dans  ses  études  et  à  mettre  à  profit  les  conseils  de 
Lasègue.  Dès  1870,  il  put  de  cette  façon  obtenir,  par  la  méthode 
hypnotique,  des  résultats  thérapeutiques  encourageants  dans  cer- 
taines manifestations  hystériques.  L*auteur  raconte  ensuite  une 
visite  à  la  Salpêtrière,  en  1878,  en  compagnie  du  professeur  Vir- 
chow.  Il  insiste,  non  sans  intention,  sur  Tétonnement  que  les 
démonstrations  de  Charcot  provoquèrent  chez  Téminent  anatomo- 
patholQgiste  berlinois.  «  Quoi  qu'il  en  soit  des  erreurs  de  Charcot, 
dit  Benedikt,  Charcot  est  avant  tout  une  des  grandes  gloires  de  la 
France.  L'illustre  savant  français  a  eu  tort  de  s'exposer  aux  dan- 
gers d'une  expérimentation  bornée  aux  seules  hystériques.  Il  a 
péché  ensuite  par  une  systématisation  précoce  et  une  interprétation 
prématurée.  En  thérapeutique,  il  faut  souvent  se  borner  à  consta- 
ter. »  «  Je  n'ai  pas  à  répondre,  dit  l'auteur,  à  la  question  de  savoir 
si  lés  phénomènes  de  la  transmission  à  distance  ont  un  effet  direct 
ou  si  ces  phénomènes  se  produisent  par  le  seul  concours  de  l'ima- 
gination. Il  m'a  suffi  d'observer  les  résultats  stupéfiants  obtenus 
par  Hansen  sur  des  sujets  que  j'avais  étudiés  moi-même,  et  cela 
dans  des  conditions  à  Tabri  de  toute  critique.  » 

Benedikt  consacre  un  chapitre  spécial  aux  expériences  de  Hansen, 
qu'il  appelle  un  véritable  virtuose  dans  l'art  de  produire  les  phé- 
nomènes du  mesmérisme.  Il  reconnaît  à  Hansen  le  mérite  d'avoir 
attiré  sur  les  manifestations  de  l'hypnose  l'attention  des  chercheurs 
allemands. 

Selon  l'auteur,  il  est  encore  difficile  en  ce  moment  de  préciser  la 
valeur  psychologique  de  Thypnose.  L'auteur  s'en  tient  à  une  inter- 
prétation se  rapprochant  d'une  sorte  de  neurasthénie  sexuelle. 

Le  chapitre  suivant  est  consacré  à  une  critique  de  l'École  de 
Nancy.  L'auteur  rappelle  la  part  prise  par  lui  au  Congrès  de  Paris, 
en  1887,  et  il  reproduit  la  communication  qu'il  fit  à  cette  époque. 
Il  retrace  ensuite  son  opposition  à  la  théorie  des  crimes  par  sug- 
gestion, soutenue  au  Congrès  de  Bournemouth,  en  189 1,  et  à  celui 
de  Bruxelles,  en  1892,  par  M.  le  D' Voisin.  «  Comment,  s'écrie  l'au- 
teur, nous  avons  toute  une  bibliothèque  de  cas  de  morphinophagie, 
d*alcooiisme,  de  perversion  génitale  et  autres  manifestations  plus 
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OU  moins  criminelles,  guéries  par  l'hypnose,  et  il  subsiste  encore 
des  morphinomanes,  des  alcooliques,  des  psychopathes  sexuels  et 
des  malfaiteurs?  » 

Du  reste,  ajoute  l'auteur,  la  question  de  la  probabilité  du  crime 
hypnotique  reste  subordonnée  à  la  nature  même  de  Tacte  crimi- 
nel. Certains  crimes  réclament  une  véritable  habileté  profession- 
nelle. 

Le  criminel  de  race  met  ordinairement  en  œuvre,  non  seulement 
sa  propre  perspicacité,  mais  encore  celle  de  ses  complices.  L'hyp- 
notisé parait  loin  de  réaliser  les  conditions  d'acuité  intellectuelle 
que  nécessitent  ces  sortes  de  crimes. 

Benedikt  réclame  pour  le  législateur  le  droit  de  fixer  les  limites 
du  domaine  criminel  en  ces  matières  :  c'est  à  lui  seul  que  doit  reve- 
nir également  la  mission  d'apprécier  le  degré  de  responsabilité. 

L'auteur  finit  en  déniant  même  au  crime  par  su^estion  et  à  la 
responsabilité  de  ces  sortes  de  criminels,  le  bénéfice  de  l'actua- 
lité. 

Nous  retenons  du  chapitre  suivant  la  définition  de  l'hypnotisme. 
«  L'hypnotisme,  dit  Benedikt,  est  la  création  d'un  état  psychique 
marqué  d'une  résistance  amoindrie.  Dans  cet  état,  il  se  produit 
comme  un  effacement  des  acquits  cérébraux  antérieurs.  L'esprit  se 
trouve  à  la  merci  de  quelques  impressions  simples.  De  là  le  carac- 
tère automatique  et  étonnant  de  certaines  des  manifestations  de 
l'hypnose.  »  L'auteur  insiste  ensuite  sur  les  rapprochements  et  les 
différences  qui  existent  entre  sa  manière  de  voir  et  celle  de  Breuer 
et  Frend. 

Ce  chapitre  forme,  avec  celui  qui  suit,  la  partie  la  plus  impor- 
tante au  point  de  vue  doctrinal  du  travail  de  Benedikt.  11  prépare 
l'étude  des  rapports  de  l'hypnotisme  et  de  la  suggestibiÛté  avec 
l'hystérie. 

L'analyse  de  cette  difficile  question  débute  par  une  définition  de 
l'hystérie. 

«  On  a  indiqué,  dit  Benedikt,  des  signes  multiples  du  diagnostic 
de  l'hystérie.  Charcot  particulièrement  a  le  grand  mérite  d'avoir 
fourni,  pour  reconnaître  et  fixer  le  diagnostic,  l'ensemble  des  mani- 
festations groupées  sous  le  nom  de  stigmates.  Mais  les  symptômes 
ne  nous  renseignent  point  sur  la  nature  intime  de  la  chose.  Les 
stigmates  font  du  reste  défaut  dans  les  formes  dépressives,  sans  qu'il 
vienne  à  l'idée  de  personne  d'exclure  ces  formes  des  modalités  de  la 
névrose.  J'ai  donné  dans  mon  travail  sur  la  névralgie  et  les  affec- 
tions névralgiques,  continue  l'auteur,  la  définition  biodynamique 
de  l'hystérie.  La  nature  intime  de  l'hystérie  consiste  dans  une  per-- 
iurbabililé  exagérée  du  système  nerveux,  soit  innée,  soit  acquise.  » 
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L'auteur  rappelle  que  cette  définition,  résultat  de  longues  médita- 
tions, a  reçu  Tassentiment  de  Charcot. 

Quant  aux  rapports  de  Thystérie  et  de  l'hypnotisme,  Benedikt 
les  formule  dans  les  termes  suivants  :  «  Reportons-nous  donc  à  ce 
lait  qu*il  existe  des  individus  qui,  par  une  influence  quelconque, 
soit  mécanique,  soit  verbale,  tombent  en  hypnose;  alors  nous 
devons  avouer  que  leur  système  nerveux  se  distingue  par  une 
perturbabilité  excessive.  Et  de  même  que  les  personnes  dont  le 
système  nerveux  entre  dans  ce  degré  d'excitabilité  par  un  shok  de 
chemin  de  fer  doivent  être  déclarées  hystériques,  de  même  on  doit 
dire  que  des  individus  facilement  hypnotisables  sont  ou  se  trou- 
vent généralement  en  état  d'excitabilité  exagérée  ;  ils  sont  donc 
hystériques.  » 

Celui  qui,  par  conséquent,  place  un  médium  en  mesure  de  se 
reporter  à  des  époques  de  sa  vie  antérieure  avec  abolition  du  sou- 
venir, le  met  d'emblée  au  rang  des  hystériques.  «  Et  s'il  le  nie,  dit 
l'auteur,  en  vertu  de  l'absence  des  stigmates  propres  à  la  névrose , 
il  nous  prouve  qu'il  a  bien  appris  par  cœur  la  série  des  stigmates, 
mais  il  nous  démontre  en  même  temps  qu'il  ne  s'est  jamais  pré- 
occupé de  la  nature  intime  de  l'hystérie.  » 

L'auteur  termine  ce  chapitre  par  quelques  remarques  psycholo- 
giques concernant  l'auto-suggestion  et  les  dangers  auxquels  se 
trouvent  exposés  les  hypnotiseurs  par  le  seul  feit  du  désir  qui  les 
possède  tout  entiers,  malgré  eux,  de  croire  particulièrement  les 
affirmations  de  ceux  qui  les  sacrent  «  leur  prophète  ». 

Benedikt  arrive  ainsi  à  l'examen  d'une  question  personnelle 
entre  Krafft-FJbing  et  lui-même.  C'est  de  la  polémique  menée  vive- 
ment. L'auteur  défend  ses  titres  et  ses  travaux,  que  Kraflft-Ebing, 
dans  une  intention  jntéressée,  semblait  vouloir  méconnaître. 

Dans  une  sorte  d'appendice,  l'auteur  examine  ce  qu'il  nomme 
les  procédés  propres  à  la  création  et  à  la  formation  des  médiums. 
Il  estime  tout  d'abord  qu'il  y  a  lieu  de  proscrire  absolument  de 
la  catégorie  des  sujets  possibles,  les  aventurières,  maîtresses, 
cocottes,  ainsi  que  les  hommes  vivant  dans  leur  entourage  ou  dans 
leur  monde,  «  simulation,  mensonge  et  tromperie  appartenant 
naturellement  aux  mœurs  psychologiques  de  ces  classes  de  la 
société  ». 

Il  y  a  lieu  également  de  se  méfier  des  vagabonds  et  autres 
personnages  compromis.  11  faut  surtout  se  défier  du  sujet  quel 
qu'il  soit  et  ne  rien  laisser  paraître  devant  lui  des  motife  et  du  but 
de  l'expérience. 

Et  même  ces  précautions  prises,  l'auteur  croit  qu'il  y  a  lieu,  en 
thèse  générale,  de  se  demander  si  quelque  chose  ne  persiste  pas 
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dans  l'inconscient,  guidant,  après  l'expérience,  la  volonté  du  sujet  en 
dehors  du  souvenir  conscient.  Les  rêves  eux-mêmes  ne  peuvent-ils 
nous  reprendre  parfois  et  nous  influencer  sans  rien  nous  laisser 
percevoir  de  leurs  origines? 

«  L'action  post-hypnotique,  dit  Benedikt,  n'est-elle  pas  pro- 
voquée par  un  souvenir,  de  façon  à  être  intimement  liée  à  un  mot 
d'ordre,  à  un  moment  donné?  Ne  nous  souvenons-nous  pas  à 
certaines  époques  de  choses  ensevelies  dans  notre  esprit? 

»  Notre  système  nerveux  est  bien  souvent  un  excellent  chrono- 
mètre à  carillon,  et  le  sommeil  hypnotique  ainsi  que  l'état  dit  de 
somnambulisme  sont  fréquemment  une  simple  variante  de  l'état 
de  veille  et,  grâce  à  notre  horlogerie  nerveuse,  ces  modifications 
transportent  dans  la  vie  ordinaire  des  souvenirs  et  des  volontés 
créés  soit  d'une  manière  autonome,  soit  d'une  manière  provoquée.  » 

La  force  mystique  des  hypnotiseurs  n'existe,  selon  Benedikt,  que 
par  le  fait  d'une  asthénie  psychique  de  la  part  du  sujet  ou  par 
suite  du  désir  de  jouer  la  comédie.  Et  l'auteur  rapporte  une  obser- 
vation qui  prouve  manifestement  le  bien-fondé  de  cette  manière 
de  voir. 

L'auteur  résume  dans  les  propositions  suivantes  les  rapports 
qu'il  suppose  exister  entre  l'état  de  veille  et  l'état  de  somnambu- 
lisme. 

I.  La  conduite  post-hypnotique  est  soumise,  là  où  il  ne  s'agit  pas 
de  comédie,  au  réveil  de  souvenirs  acquis  pendant  l'hypnose  et  qui, 
à  l'état  de  veille,  se  manifestent  avec  l'intensité  du  souvenir  des 
choses  perçues  réellement. 

II.  Dans  un  état  somnambulique  déterminé  naissent  des  sou- 
venirs d'un  état  somnambulique  antérieur,  et  si  ces  souvenirs  ont 
une  valeur  égale  ou  une  signification  analogue,  ils  se  substituent 
facilement  les  uns  aux  autres. 

III.  Des  souvenirs  de  l'état  de  veille  passent  dans  l'état  de  som- 
nambulisme et  ont  une  influence  sur  la  manière  dont  évolue  ce 
dernier  état. 

IV.  Ces  souvenirs  de  l'état  de  veille  activent  l'attention  dans 
l'état  de  somnambulisme  ;  ils  engendrent  une  réelle  systématisation 
de  la  conduite  du  somnambule;  ils  peuvent  arriver  à  faire  rentrer 
le  somnambule  dans  un  état  conscient  normal. 

L'auteur  pense  que  ces  quelques  propositions  hâteront  la  solu- 
tion du  problème  de  la  création  et  du  dressage  des  médiums. 
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Nous  avons,  dans  ce  qui  précède,  cherché  à  mettre  en  relief  les 
idées  directrices  de  l'auteur.  Mais,  au  travers  de  ces  pages  si  variées, 
force  nous  a  été  de  négliger  des  idées  ingénieuses  et  des  aperçus 
originaux.  Cest  notre  devoir  d'en  attester  au  moins  Texistence.  Le 
nouveau  travail  du  professeur  viennois  semble  s'inspirer  d'une 
double  formule  :  l'indépendance  la  plus  large  dans  la  voie  de 
l'hypothèse,  dans  la  recherche  des  causes,  dans  Félucidation  des 
mécanismes;  mais  la  rigueur  la  plus  sévère  dans  la  constatation 
des  faits,  dans  Tétude  des  détails  expérimentaux,  dans  l'ins- 
pection des  procédés  techniques.  Et  il  est  incontestable  qu'une 
telle  discipline  psychique  répond  supérieurement  aux  nécessités  de 
la  vie  scientifique  moderne. 

Il  n'y  a  qu'à  louer  l'éminent  professeur  viennois  d'avoir,  sur  un 
terrain  aussi  mouvant  que  celui  de  l'hypnotisme,  réussi  à  joindre 
aussi  supérieurement  la  pratique  à  la  théorie. 

Enfin,  un  des  mérites,  selon  nous,  de  l'ouvrage  de  Benedikt,  c'est 
l'eflFort  visible  et  remarquable  qu'il  décèle  vers  l'élucidation  des 
grands  problèmes  de  psychogénie  et  de  pathogénie  nerveuses.  11 
témoigne  d'aspirations  louables  vers  les  formules  larges,  directrices, 
les  seules  qui  marquent  de  réelles  étapes  dans  l'évolution  de  l'intel- 
lect. On  le  sent  préoccupé  du  mécanisme  intime  de  la  vie  même 
sous  toutes  ses  formes.  Et  cette  préoccupation  est  louable  surtout 
chez  un  esprit  nourri  de  formules  mathématiques,  scrupuleux  du 
détail  et  possédant  à  un  haut  degré  le  culte  du  positif  et  du  vrai. 

J.  D ALLEMAGNE. 

fit.  R.  Oddl,  Du  centre  spinal  du  sphincter  du  canal  cholédoque. 
(Lo  Sperimentale,  1894,  t.  XLVIII,  p.  180.) 

Oddi  a  démontré,  en  1887,  qu'on  trouve  à  l'entrée  du  canal 
cholédoque,  dans  l'intestin,  un  anneau  puissant  de  fibres  muscu- 
laires lisses  ;  on  le  rencontre  chez  l'homme,  dans  beaucoup  d'espèces 
animales  et  même  chez  des  animaux  privés  de  vésicule  biliaire, 
comme  le  cheval.  Plus  tard,  Oddi  reconnut  qu'après  l'extirpation 
de  la  vésicule  biliaire,  les  canaux  cystique,  cholédoque  et  hépa- 
tiques se  dilataient  considérablement  ;  qu'après  un  certain  temps, 
le  canal  cystique  avait  pris  de  telles  proportions  qu'il  fonctionnait 
comme  un  véritable  réservoir. 

Ce  fait  ne  peut  s'expliquer  que  s'il  y  a  obstacle  à  l'écoulement 
continu  de  la  bile  dans  l'intestin,  que  si  la  terminaison  du  canal 
cholédoque  joue  le  rôle  d'un  sphincter. 

Il  résulte  d'expériences  complémentaires  que  ce  sphincter  est 
capable  de  résistera  la  pression  d'une  colonne  liquide  de  5o  milli- 
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mètres  de  Hg,  en  d'autres  termes,  à  une  pression  de  675  millimètres 
d'air;  comme  la  pression  maxima  de  la  bile  n'est  que  de  200  milli- 
mètres d'eau,  on  voit  à  quelle  pression  bien  supérieure  ce  sphincter 
peut  résister. 

D'après  Oddi,  le  pneumogastrique  serait  sans  influence  sur  ce 
sphincter  ;  mais  l'irritation  de  la  muqueuse  duodénale  aurait  pour 
effet  constant  d'en  déterminer  la  contraction  spasmodique. 

Dans  ces  derniers  temps,  Doyon  a  démontré  que  les  nerfe 
splanchniques  sont  les  nerfs  moteurs  des  voies  biliaires,  que  leur 
excitation  détermine  des  contractions  dans  l'ensemble  de  l'appareil 
d'excrétion  de  la  bile.  Le  sphincter  duodénal  peut  se  contracter  au 
point  d'empêcher  absolument  l'écoulement  du  liquide. 

Le  relâchement  des  parties  motrices  des  voies  biliaires  se  pro- 
duit généralement  par  voie  réflexe.  Notons,  par  exemple,  que 
l'excitation  du  bout  central  du  nerf  splanchnique  détermine  le 
relâchement  de  la  vésicule  biliaire. 

Certaines  excitations  réflexes  ont  pour  résultat  de  provoquer  à 
la  fois  et  en  même  temps  la  contraction  de  la  vésicule  biliaire  et  la 
dilatation  du  sphincter  duodénal.  Il  en  est  ainsi,  par  exemple,  de 
l'excitation  du  bout  central  du  pneumogastrique. 

Ces  phénomènes  n'auraient  pas,  d'après  Oddi,  la  constance  que 
leur  prête  Doyon.  Du  reste,  la  contraction  du  sphincter  cholédoque 
ou  duodénal  peut  s'obtenir  par  d'autres  modes  d'excitation  encore, 
par  exemple  en  excitant  le  bout  central  du  nerf  sciatique. 

Le  sphincter  du  canal  cholédoque  fonctionne  d'une  manière 
analogue  à  celle  du  sphincter  vésical  et  du  sphincter  anal.  L'exci- 
tation de  la  racine  antérieure  des  nerfs  delà  première  paire  lombaire 
en  détermine  la  contraction;   l'excitation  d'autres  racines  reste 

sans  effet. 

On  obtient  des  résultats  tout  aussi  positifs  en  excitant  le  segment 
même  de  la  moelle  correspondant  à  cette  première  paire  lombaire. 

Il  existe  donc,  chez  le  chien,  un  centre  médullaire  pour  le  sphinc- 
ter cholédoque;  il  correspond  à  la  première  paire  lombaire  et  a  pour 
voies  afférentes  l'ensemble  des  nerfs  sensitifs  et  plus  particulière- 
ment le  pneumogastrique  et  le  grand  sympathique  ainsi  que  les 
racines  antérieures  de  la  première  paire  lombaire. 

Il  est  inutile  de  démontrer  l'importance  que  prend  ce  centre 
cholédoque  dans  l'explication  de  phénomènes  pathologiques  divers, 
et  notamment  dans  la  production  de  l'ictère  d'origine  nerveuse. 

De  Boeck. 


tffttMiftfu  Tr\TTT:)XTAT  I4  fitn*  par  tu 

^r  k  BdgifM.  J  L/  U  Iv  IN  A  JL#  P«»'  ''•»»•«  P«t«l 


DE 


MÉDECINE,  DE  CHIRURGIE 

ET  DE  PHARMACOLOGIE 

ORGAKK  OFFICIEL  HEBDOHADAIRI 

DE  U  SOCIÉTÉ  ROYALE  DES  SQENCES  MÉDICALES  ET  NATURELLES 

DE  BRUXELLES. 

Les  journaux  ainsi  que  les  communications  doivent  être  adressés  au  Secrétaire 
de  la  Société,  Àf,  le  Dr  Oallemaerts,  rue  de  la  Régence,  13,  à  Bruxelles. 

52*"  année.  m  juiiv  ism.  N"*  25. 


:  148.  Dallemagne,  Du  cancer  primitif  du  foie.  —  144.  Gley,  Accidents  tardifs  de  la 
tbyroldectomie.  —  145.  Terrieb,  De  l'intervention  chirurgicale  dans  certains  cas  de  lésions 
bénignes  de  l'estomac  simulant  le  cancer.  -  Variétés. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 

t49*    Du    CANCER    PRIMITIF    DU    FOIE, 
par  le  D'  DATJiKMAQWB, 

Chef  du  service  d'autopsies  des  hôpitaux. 

Depuis  le  travail  magistral  de  MM.  Hanot  et  Gilbert  (i),  la  question 
du  cancer  primitif  du  foie  semble  avoir  reçu  des  solutions  défini- 
tives. Malgré  des  recherches  chaque  jour  plus  étendues  et  plus 
approfondies  dans  d'autres  domaines,  Tanatomie  pathologique 
parait,  au  sujet  de  la  carcénose  hépatique  essentielle,  sur  le  point 
d'avoir  dit  son  dernier  mot.  On  ne  trouve  même  dans  les  recueils 
les  plus  spéciaux  que  des  observations  isolées  dont  les  conclusions 
n'aboutissent  qu'à  des  confirmations  des  anciennes  doctrines.  Et  le 
plus  souvent  elles  ne  gardent  de  ces  anciennes  doctrines  que  celle 
qui  fait  dériver  le  cancer  primitif  du  foie  de  la  trabécule  épithé- 
liale,de  la  cellule  hépatique  exclusivement.  Quant  aux  auteurs  qui, 
avecZiegler(2),  croient  à  une  double  origine  carcinomateuse,  leurs 
descriptions  histologiques  écourtées  sont  encore  réduites  par  des 
restrictions  finales. 

Cependant  les  solutions  généralement  admises  sont  loin  d'avoir 

(i)  Hanot  et  Gilbert,  Études  sur  les  maladies  du  foie,  Paris,  1888. 
(a)  ZiEGLEB,  Lekrbuch  der  speciellen  pathoL  Anatom.  Jeoa,  1^91. 
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la  rigueur  suffisante  pour  s'imposer  définitivement.  Sans  compter 
la  possibilité  d'une  origine  parasitaire  qui  nécessiterait  un  rema- 
niement de  la  questionna  filiation  trabéculaire  du  cancer  hépatique 
manque  de  preuve  démonstrative.  Nous  croyons  que  les  arguments 
invoqués  pour  rapporter  exclusivement  à  la  cellule  hépatique  le 
privilège  des  transformations  cancéreuses,  sont  souvent  contesta- 
bles. Et  nous  pensons  que  les  modifications  histologiques  qui  les 
fournissent  d'ordinaire,  peuvent  s'interpréter  différemment.  U  nous 
paraît  donc,  qu'il  y  a  lieu,  même  au  seul  point  de  vue  anatomo- 
pathologique,  de  ne  point  faire  de  la  question  du  cancer  primitif  du 
foie  une  question  définitivement  fermée.  Les  observations  qui  vont 
suivre,  les  déductions  que  nous  nous  croyons  autorisé  à  en  tirer, 
motiveront,  nous  l'espérons  du  moins,  cette  dernière  proposition. 
Nos  observations  sont  au  nombre  de  trois.  Nous  les  relaterons 
tout  d'abord  avec  les  détails  cliniques  et  anatomo-pathologiques 
qui  leur  sont  particuliers.  Nous  réserverons  pour  un  examen  col- 
lectif les  questions  de  doctrine,  les  questions  d'histologie  qui  leur 
sont  communes,  et  particulièrement  celles  qui  ont  trait  à  l'origine 
des  cellules  cancéreuses  ainsi  qu'à  leur  multiplication. 

Observation  I.  —  L...,  Th.,  ménagère,  5q  ans.  Service  de  M.  le 
professeur  Destrée,  à  l'hôpital  Saint- Jean.  —  A  séjourné  un  mois  à 
l'hôpital.  A  son  entrée,  la  malade  souffre  depuis  huit  semaines 
environ.  Le  début  de  l'affection  semble  devoir  être  rapporté  à  des 
crises  douloureuses,  survenues-il  y  a  environ  deux  mois.  Ces  crises 
étaient  accompagnées  de  fièvre.  La  période  fébrile  paraît  avoir  duré 
trois  semaines  à  peu  près;  il  n'est  jamais  survenu  de  diarrhée.  La 
malade  renseigne  que  depuis  vingt  ans  elle  a  souffert,  à  plusieurs 
reprises,  de  douleurs  pleurétiques  à  gauche;  depuis  cette  époque, 
elle  tousse  et  crache  fréquemment.  A  son  entrée  dans  le  service,  la 
malade  se  plaint  de  douleurs  abdominales.  Peu  d'appétit.  Selles 
régulières.  Ventre  augmenté  de  volume.  Ascite  remontant  à  trois 
travers  de  doigt  sous  Tombilic.  Paroi  infiltrée.  Circulation  abdomi- 
nale sous-cutanée  très  marquée.  La  malade  maigrit  rapidement  ; 
le  foie  augmente  de  volume;  les  douleurs,  très  vives,  provoquent 
de  fréquentes  insomnies.  Pas  de  fièvre.  Pas  d'oedème  des  membres 
inférieurs.  Pas  d'ictère.  Urines  rares.  Pendant  quelques  jours,  ces 
phénomènes  subsistent  sans  modifications.  Puis  l'ascite  augmente, 
la  sensation  de  flot  devient  nettement  perceptible.  Les  douleurs 
persistent  au  creux  de  l'estomac  et  s'accompagnent  de  poussées 
lancinantes  vers  l'omoplate.  L'hypertrophie  de  la  rate  devient 
appréciable.  Il  se  produit,  en  même  temps  qu'un  léger  œdème  des 
membres  inférieurs,  un  œdème  considérable  des  parties  génitales. 
La  moyenne  de  l'urée  dosée  dix  jours  consécutivement  est  d'envi- 
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ron  5  grammes.  Les  douleurs  s'irradient  jusque  dans  le  dos,  et 
pendant  les  derniers  jours  surviennent  des  vomissements  bilieux. 
A  Tautopsie,  on  constate,  outre  l'œdème  assez  prononcé  des 
membres  inférieurs,  une  quantité  considérable  d'un  liquide  asci- 
tique  jaune  citrin.  Le  foie  pèse  2,5oo  grammes.  Il  est  notablement 
augmenté  dans  le  diamètre  transversal.  Sa  surface  est  irrégulière- 
ment bosselée.  Ces  bosselures  sont  dues  à  des  nodosités  de  dimen- 
sions  variables,  d'allure  circulaire,  de  coloration  jaunâtre. 

Les  unes  ont  à  peine  le  volume  d'une  tète  d'épingle,  les  plus 
nombreuses  sont  à  peu  près  de  la  grosseur  d'une  noisette  ou  d'une 
petite  noix.  Ces  nodules  se  montrent  disséminés  dans  le  lobe 
droit.  Le  lobe  gauche,  au  contraire,  est  presque  entièrement  occupé 
par  une  vaste  néoplasie  d'allure  et  de  coloration  identiques  aux 
noyaux  isolés.  Cette  grosse  tumeur,  tout  en  affleurant  partiellement 
à  la  capsule,  se  trouve  enclavée  dans  la  substance  normale  qui 
lui  forme  une  sorte  d'enveloppe  à  peu  près  complète.  L'incision  de 
ce  loyer,  tout  comme  celle  des  nodules  de  fortes  dimensions,  montre 
des  altérations  nécrotiques  régressives  au  centre  des  tumeurs.  Sur 
des  nodules  plus  petits,  au  lieu  de  ces  transformations,  on  con- 
state parfois  des  foyers  hémorragiques  plus  ou  moins  localisés  vers 
les  parties  centrales. 

En  dehors  des  néoplasies  hépatiques,  aucune  trace  de  tumeur  ne 
fut  constatée  dans  les  dififérents  viscères.  La  vésicule  biliaire  était 
intacte.  Les  altérations  des  autres  organes  étaient  peu  prononcées, 
Elles  ne  présentaient  de  caractéristique  que  quelques  foyers  anciens 
de  tuberculose  scléro-caséeuse  des  poumons  et  des  néo-mem- 
branes très  adhérentes,  doublant  la  plèvre  gauche.  La  rate  pesait 
23o  grammes;  elle  semblait  indurée  par  suite  de  l'hypertrophie  de 
sa  trame. 

Les  reins  étaient  anémiés,  sans  altérations  macroscopiques.  Pas 
de  traces  de  néoplasie  dans  aucun  des  segments  du  tube  digestif, 
dans  aucune  des  parties  de  la  matrice  et  de  ses  annexes.  11  s'agit 
donc  bien  d'un  cancer  primitif  du  foie  resté  manifestement  localisé 
à  cet  organe. 

Les  examens  histologiques  ont  porté  sur  les  bords  de  la  néopla- 
sie confluente  gauche  et  sur  des  nodules  de  diverses  grandeurs. 

Après  les  procédés  ordinaires  de  fixation,  de  durcissement  et  d'in- 
clusion, nous  avons  employé  concurremment,  comme  agents  de 
coloration,  l'hématoxyline  et  Téosine,  la  carminlithine  de  Orth  et 
l'acide  picrique,  ainsi  que  le  carmin  aluné. 

D'une  manière  générale,  la  tumeur   s'est  présentée  avec  des 
caractères  identiques  à  eux-mêmes  dans  la  plupart  des  points  exa- 
minés. Nous  signalerons  toutefois  dans  un  instant  des  exceptions 
à  cette  proposition  et  nous  tâcherons  de  préciser  leur  signification. 
.  Mais  ces  endroits,  qu*on  pourrait  appeler  anormaux,  étaient  rares, 


388  JOURNAL  DE  MÉDECINE, 

la  néoplasie  affectant  à  peu  près  régulièrement  la  même  allure. 
Elle  avait  les  caractères  du  cancer  alvéolaire  atypique.  Les  alvéoles 
étaient  petits,  irréguliers,  très  souvent  peu  marqués.  La  trame, 
maigre,  formée  de  fibrilles  ténues,  ne  présentait  que  rarement  des 
fibres  conjonctives  bien  nettes.  Entre  ces  lacis,  réalisant  plutôt  un 
enchevêtrement  que  des  cloisons  alvéolaires  régulières,  s'entas- 
saient sans  ordre  des  cellules  à  gros  noyau,  à  protoplasme  peu 
abondant,  à  contours  irréguliers.  Rarement  toutefois,  ces  cellules 
atteignaient  une  forte  dimension  ;  le  plus  souvent,  elles  réalisaient 
un  type  uniforme,  réduit.  Mais  dans  les  cas  où  un  protoplasme 
plus  abondant  distinguait  ces  cellules  de  leurs  voisines,  ce  proto- 
plasme gardait  un  caractère  grisâtre,  réfringent,  peu  granuleux, 
quasi  homogène.  Cette  disposition  était  commune  à  la  plupart  des 
nodules,  tant  dans  le  foyer  principal  que  dans  les  foyers  dissémi- 
nés et  réduits  particuliers  au  lobe  droit. 

Au  pourtour  de  ces  tumeurs,  les  modifications  imprimées  au 
parenchyme  hépatique  étaient  également .  assez  concordantes. 
La  délimitation  des  néoplasies  d*avec  le  tissu  sain  se  faisait  sans 
difficulté.  Au  foyer  cancéreux,  souvent  circulaire,  faisait  suite  d'or- 
dinaire une  zone  de  trabécules  hépatiques  plus  ou  moins  tassées  et 
assez  régulièrement  modifiées  d'une  manière  identique.  Ces  trabé- 
cules avaient  suivi  l'orientation  de  la  tumeur;  elles  affectaient  une 
forme  concentrique  ;  elles  étaient  comme  tassées  les  unes  contre  les 
autres;  les  délimitations  cellulaires  avaient  disparu;  les  noyaux 
n'étaient  généralement  plus  apparents;  ceux  qui  persistaient  étaient 
pâles  et  comme  vacuolisés.  Enfin,  le  protoplasme  lui-même  avait 
perdu  son  caractère  granuleux  si  spécifique.  Il  était  trouble,  comme 
homogénisé,  et  Tacide  picrique  et  Téosine  particulièrement  le  diffé- 
renciaient très  nettement  des  trabécules  restées  saines. 

Tels  étaient,  à  un  grossissement  moyen  et  à  un  examen  d'en- 
semble, les  caractères  et  les  dispositions  réciproques  des  foyers 
néoplasiques  et  du  parenchyme  ambiant.  Un  examen  portant  sur 
des  points  plus  circonscrits  et  à  un  plus  fort  grossissement 
permettait  en  outre  de  constater  certains  détails  sur  la  signification 
desquels  nous  reviendrons  dans  nos  considérations  générales,  mais 
qui  doivent  trouver  place  ici. 

Notons  tout  d'abord  que  si,  en  thèse  générale,  le  parenchyme 
ainsi  refoulé  circonscrit  nettement  les  nodules  cancéreux,  il 
existait  au  pourtour  de  certaines  tumeurs  des  points  où  la  délimi- 
tation n'était  plus  aussi  nette.  En  ces  endroits,  les  trabécules  n'ont 
plus  leur  allure  tassée  et  circulaire;  elles  semblent,  au  contraire, 
converger  vers  la  tumeur;  elles  sont  comme  disjointes,  et  entre  les 
fissures  se  retrouvent  des  cellules  cancéreuses.  Ces  cellules,  très 
rares  à  quelque  distance  de  la  tumeur,  deviennent  de  plus  en  plus 
confluentes  à  mesure  qu'on  se  rapproche  <;ie  la  ligne  de  contour.  A 
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ces  endroits,  elles  sont  souvent  comme  plongées  dans  du  proto- 
plasme hépatique  désagrégé.  D'ordinaire,  ces  débris  protoplasma- 
tiques  sont  diffus,  sans  orientation};  mais  parfois  aussi  ils  paraissent 
réellement  groupés  et  même  faire  corps  avec  l'élément  cancéreux. 

Toutefois  ces  modifications  du  pourtour  du  foyer  sont  générale- 
ment peu  étendues  et  ne  suffisent  pas  à  enlever  à  la  néoplasie  son 
caractère  circonscrit  et  bien  délimité.  Mais  il  est  d'autres  endroits 
à  variations  plus  généralisées  qui  se  distinguent  complètement 
des  nodules  habituels.  Dans  ces  endroits,  la  structure  alvéolaire  a 
disparu,  la  disposition  trabéculaire  est  au  contraire  conser\'ée  ;  ces 
trabécules  sont,  à  la  périphérie  du  foyer,  comme  vitrifiées;  les 
noyaux  sont  rares,  les  délimitations  cellulaires  à  peine  perceptibles; 
mais  vers  le  centre,  les  noyaux  apparaissent  serrés,  envahissant 
pour  ainsi  dire  toute  la  travée  épithéliaie.  Toutefois,  malgré  cet 
envahissement  et  la  persistance  de  la  disposition  trabéculaire,  les 
connexions  avec  les  trabécules  bien  reconnaissables  de  la  périphé- 
rie, les  transitions  à  peine  marquées  qui  se  succèdent  régulière- 
ment conservent  au  foyer  néoplasique  un  caractère  d'autonomie 
très  apparent.  Ce  caractère  s'accuse  encore  en  présence  de  l'allure 
circulaire  du  nodule  et  de  l'intégrité  du  parenchyme  avoisinant. 

Cependant  il  convient  d'ajouter  que  cette  disposition  trabéculaire 
de  la  néoplasie  se  constate  rarement  dans  sa  forme  typique  décrite 
ci-dessus  et  qu'on  peut,  par  un  examen  prolongé  et  multiplié, 
retrouver  des  caractères  de  transition  qui  rapprochent  ces  nodules 
des  foyers  les  plus  habituels  de  la  tumeur. 

Nous  ne  tâcherons  pas,  en  ce  moment,  d'interpréter  ces  formes 
histologiques.  La  question  de  leur  formation  est  liée  à  celle  plus 
générale  des  origines  du  cancer  primitif  du  foie.  Nous  la  retrouve- 
rons avec  d'autres  lors  de  l'exposé  des  considérations  générales  qui 
nous  semblent  ressortir  de  nos  observations. 

Nous  terminerons  cette  première  description  par  quelques  parti- 
cularités secondaires  propres  aux  tumeurs  et  au  tissu  hépatique 
normal. 

Les  tumeurs  sont  peu  vascularisées;  dans  les  grands  foyers,  on 
trouve  fréquemment  des  artères  sclérosées  et  des  extravasations 
hémorragiques.  Dans  certains  nodules,  les  espaces  portes  de 
quelque  dimension  sont  généralement  respectés;  le  plus  souvent 
ces  espaces  sont  en  voie  de  sclérose. 

Quant  au  parenchyme,  il  est,  en  dehors  de  la  zone  influencée  par 
les  néoplasies,  généralement  sain.  Les  cellules  ont  leur  allure 
normale;  pas  de  pigmentation  biliaire;  quelques  gouttelettes  adi- 
peuses se  rencontrent  dans  certaines  cellules,  mais  elles  n'atteignent 
jamais  jusqu'à  l'infiltration  graisseuse  caractérisée.  Les  seules  modi- 
fications appréciables  sont  dues  à  des  coulées  d'éléments  jeunes  cir- 
conscrivant la  périphérie  de  certains  lobules  ;  ces  bandes  de  jeunes 
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cellules  semblent  souvent  émaner  d'espaces  portes  qu'elles  encom** 
brent  du  reste  généralement.  Dans  ces  espaces  portes  se  retrouvent 
de  fréquents  néocanalicules  biliaires. 

Telles  sont  les  données  auxquelles  nous  bornerons  cette  première 
description,  réservant,  ainsi  que  nous  l'avons  dit  précédemment, 
certaines  considérations  plus  délicates  pour  l'examen  des  origines 
de  la  transformation  cancéreuse  hépatique  en  général. 

Observation  II.  —  V...,  Catherine,  64  ans.  Service  de  M.  le 
D'  Houzé,  à  l'hôpital  Saint-Jean.  —  A  fait  un  court  séjour  dans  le 
service.  Pas  de  renseignements  antérieurs  notables.  La  malade  se 
plaint  de  faiblesse  et  de  fatigue  dans  les  membres  inférieurs  qui 
•sont  légèrement  œdématiés.  Pas  de  vomissements;  constipation 
opiniâtre;  inappétence  et  même  dégoût  très  accusé  pour  la  viande, 
ce  qui  nécessite  un  régime  exclusivement  végétal.  A  la  palpation, 
on  découvre,  à  l'endroit  de  la  vésicule  biliaire,  une  tumeur  assez 
lisse.  Mort  survenue  assez  rapidement  dans  le  marasme.  L'autopsie 
permet  les  constatations  suivantes  :  œdème  des  membres  infé- 
rieurs; peu  d'as.:ite;  foie  plutôt  diminué,  pèse  1,450  grammes;  vers 
le  milieu  du  lobe  droit,  on  constate  la  présence  d'une  néoplasie 
assez  volumineuse  et  faisant  légèrement  saillie  à  la  surface.  A  la 
section,  cette  tumeur,  enclavée  dans  le  foie,  réalise  schématiquement 
la  forme  du  cancer  en  amande,  décrite  et  reproduite  par  MM.  Hanot 
et  Gilbert.  Une  mince  bande  de  tissu  hépatique  normal  forme 
comme  une  enveloppe  à  la  plus  grande  partie  de  la  tumeur. 
Celle-ci  est  faite  d'un  tissu  jaunâtre,  assez  résistant  à  sa  périphérie, 
mais  en  voie  de  ramollissement  vers  le  centre.  Cette  tumeur 
mesure  environ  10  centimètres  dans  le  sens  transversal  et  6  centi- 
mètres dans  le  sens  du  grand  axe  du  foie.  Elle  est  de  forme  assez 
régulièrement  ovalaire.  La  vésicule  est  intacte;  quelques  petits 
foyers  hépatiques  de  faible  dimension  existent  en  dehors  de  la 
tumeur  précédente.  Mais  nous  rencontrons  dans  d'autres  organes 
de  nombreux  noyaux  métastatiques.  Ces  noyaux  sont  particuliè- 
rement disséminés  dans  les  deux  poumons.  Us  s*y  présentent  sous 
forme  de  nodules  de  dimensions  variables,  de  coloration  gris  jau- 
nâtre et  de  consistance  diverse.  Souvent  la  consistance  des  parties 
centrales  des  noyaux  volumineux  rappelle  celle  de  Tencéphaloïde. 
Ces  noyaux  vont,  quant  à  leurs  proportions,  d'une  tête  d'épingle  à 
une  noisette.  Nous  retrouvons  des  foyers  métastatiques,  mais  plus 
petits  et  moins  nombreux,  dans  les  reins.  Les  autres  viscères  n'en 
présentent  aucune  trace. 

Quant  aux  altérations  en  dehors  des  noyaux  cancéreux,  les 
organes  ne  renseignent  rien  de  remarquable.  Les  ganglions  du  hile 
du  foie  étaient  caséfiés. 

L'analyse  histo logique  a  porté  sur  la  tumeur  hépatique  ainsi  que 
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sur  les  noyaux  mètastatiques  du  poumon  et  du  rein.  La  tumeur  a. 
été  étudiée  dans  ses  parties  profondes,  mais  particulièrement  à  sa 
périphérie;  nous  avons  suivi  sur  des  coupes  en  série  un  des  petits 
foyers  secondaires;  ce  foyer  avait  les  dimensions  d'un  pois. 

La  tumeur  principale  offre,  dans  ce  qui,  de  ses  différentes  por- 
tions, reste  accessible  à  Texamen  histologique,  les  caractères  du 
squirre.  'La  trame  conjonctive  est  épaisse,  formée  de  fibres  adultes 
entrelacées.  Le  plus  souvent,  les  alvéoles  sont  à  peine  marqués.  A 
différents  endroits,  tout  le  champ  du  microscope  est  occupé  par  de 
véritables  plaques  d'un  tissu  fibreux  uniforme.  Et  quand  il  existe 
des  alvéoles,  ils  sont  d'ordinaire  de  très  petites  dimensions.  Us 
contiennent  quelques  cellules  à  noyaux  volumineux  disposées  irré- 
gulièrement dans  la  logette.  Les  alvéoles  de  plus  forte  dimension  ne 
se  distinguent  des  précédents  que  par  le  nombre  de  leurs  cellules. 
Ces  cellules  ont  du  reste  une  allure  à  peu  près  uniforme  et  leur 
disposition  n'est  pas  plus  caractéristique  dans  les  grands  alvéoles 
que  dans  les  petits.  Par  suite  des  transformations  fibreuses  de  la 
tumeur,  sa  délimitation  d'avec  le  tissu  hépatique  normal  se  fait 
sans  hésitation.  Celui-ci  n'a  pas,  dans  ce  cas,  les  aspects  discutables 
rencontrés  dans  l'observation  précédente.  La  tumeur  ne  contracte 
aucun  rapport  avec  le  parenchyme  sain  avoisinant,  lequel  est 
simplement  refoulé  et  tassé  à  sa  périphérie,  d'une  manière  qui 
parait  toute  mécanique  et  due  exclusivement  à  la  compression  de 
la  néoplasie. 

Quant  au  petit  noyau  hépatique  secondaire  dont  nous  avons 
suivi  l'évolution  sur  des  coupes  en  série,  il  nous  a  présenté  quelques 
caractères  particuliers.  Son  centre  seul  est  fibreux.  Sa  périphérie 
n'accuse  que  faiblement  le  caractère  alvéolaire.  Ce  caractère  a 
même  parfois  complètement  disparu.  Les  cellules  y  sont-plus 
volumineuses  et,  détail  assez  important,  la  disposition  dans  l'inté- 
rieur des  logettes  semble  affecter  parfois  un  certain  ordre  rappe- 
lant les  tubuli.  Toutefois,  il  est  nécessaire  d'ajouter  qu'en  aucun 
I)oint  cette  forme  tubulaire  n'est  régulièrement  accusée. 

Au  pourtour  de  la  tumeur,  le  parenchyme  hépatique  forme 
comme  une  bordure  concentrique  analogue  à  celles  que  nous  avons 
décrites  dans  notre  première  observation.  Et  maintenant  commç 
alors,  les  trabécules  refoulées,  tassées,  laminées,  présentent  un 
protoplasme  vitreux,  homogène,  d'où  ont  disparu  la  plupart  des 
délimitations  cellulaires  Les  différentes  méthodes  de  coloration 
ne  nous  ont  plus  permis  de  constater  la  présence  des  noyaux.  Cet 
aspect  des  trabécules  existe  dans  la  presque  totalité  du  pourtour 
de  la  tumeur  ;  mais  ici  encore,  en  un  point  de  ce  pourtour,  il  semble 
qu'il  existe  une  connexion  entre  le  parenchyme  et  la  tumeur. 

Le  tassement  du  tissu  hépatique  disparaît  alors.  Il  existe  comme 
une  sorte  de  pénétration  réciproque  de  la  tumeur  et  du  paren- 
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chyme;  mais  les  cellules  hépatiques  sont  dissociées,  comme  noyées 
dans  les  cellules  cancéreuses.  Des  fragments  de  protoplasme  hépa- 
tique parfois  reconnaissables  par  leur  surcharge  de  pigment  biliaire 
subsistent  comme  de  réels  débris  entre  les  éléments  cancéreux.  Au 
fur  et  à  mesure  qu'on  se  rapproche  de  la  ligne  de  démarcation,  ces 
débris  de  protoplasme  hépatique  deviennent  plus  considérables.  Et 
finalement,  c'est  l'élément  cancéreux  qui,  à  son  tour,  apparaît  isolé, 
rare,  pénétrant  un  parenchyme  normal. 

Le  tissu  hépatique  oflfre,  de  son  côté,  quelques  particularités  qu'il 
convient  de  signaler.  Il  existe  tout  d'abord  une  pigmentation 
biliaire  très  intense  des  trabécules  entourant  les  veines  centrales. 
Chacun  de  ces  vaisseaux  est  bordé  d'une  double  ou  d'une  triple 
rangée  de  cellules  surchargées  de  granulations  réfringentes,  brun 
jaunâtre,  assez  compactes.  Ces  traînées  dessinent  même  les  branches 
des  veines  sus-hépatiques,  servant  de  rameaux  de  débouché  à  deux 
veines  centrales  voisines. 

Quant  aux  espaces  portes,  ils  présentent  une  réelle  capillaritée 
biliaire.  L'épithélium  des  canalicules  est  en  voie  de  prolifération; 
la  paroi  de  ces  canalicules  est  souvent  épaissie  ;  il  existe  des  travées 
de  sclérose  périlobulaire  s'implantanr  sur  les  espaces  portes,  et 
dans  ces  travées,  tout  comme  dans  les  espaces  centraux,  on  ren- 
contre de  fréquents  néocanalicules  biliaires. 

Tels  sont  les  caractères  particuliers  et  du  tissu  normal  et  des 
noyaux  primitif  et  secondaire  de  la  néoplasie  hépatique.  Les  foyers 
métastatiques  ont,  au  contraire,  présenté  dans  les  poumons  et  dans 
les  reins  une  même  et  régulière  allure. 

Les  noyaux  du  poumon  sont  petits,  arrondis  souvent,  bien 
délimités.  La  structure  alvéolaire  ou  squirreuse  a  disparu.  Ce  sont 
des  amas  de  cellules  à  gros  noyau,  à  protoplasme  peu  abondant,  se 
pressant  les  unes  contre  les  autres  sans  attester  aucune  disposition 
spéciale. 

A  leur  pourtour,  le  parenchyme  est  comme  dilacéré,  fortement 
injecté  et  présente  par  places  de  petits  foyers  hémorragiques.  A 
côté  de  ces  nodules  de  quelque  dimension  et  assez  régulièrement 
circulaires,  il  en  existe  d'autres,  plus  petits,  irréguliers,  ovalaires  et 
parfois  limités  à  un  seul  alvéole. 

Dans  les  foyers  du  rein,  nous  trouvons  la  même  absence  des 
caractères  alvéolaires  ou  squirreux.  Plus  encore  ici  que  dans  les 
poumons,  la  néoplasie  consiste  en  des  coulées  de  cellules  plus  ou 
moins  uniformes,  souvent  réparties,  et  d'une  manière  très  nette, 
dans  l'intérieur  des  capillaires.  Et  lors  même  que  les  éléments 
cancéreux  forment  une  plaque  de  cellules  agglomérées,  où  l'on  ne 
distingue  plus  de  traces  de  la  structure  rénale,  la  périphérie  de  ces 
foyers  atteste  encore  le  mode  de  formation  cje  la  tumeur.  Car  du 
pourtour  de  ces  plaques  s'irradient  des  traînées  d'éléments  can- 
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céreux,  le  long  des  capillaires  sanguins.  Souvent  ces  capillaires, 
distendus  par  des  coulées  cancéreuses,  forment  un  réseau  entre  les 
mailles  duquel  apparaissent  les  éléments  normaux  du  rein. 

En  dehors  de  ces  lésions,  les  autres  organes  ne  présentaient  rien 
de  particulier,  sauf  toutefois  du  côté  de  la  rate  une  remarquable 
hypertrophie  des  corpuscules  de  Malpighi,  un  épaississement  de 
sa  trame  et  une  sclérose  assez  fréquente  de  ses  artères. 

Observation  III.  —  I...,  Louis,  49  ans.  Service  de  M.  le  profes- 
seur Spehl,  à  l'hôpital  Saint-Pierre.  —  L'affection  semble  avoir 
débuté  dans  les  premiers  jours  de  novembre  iSqi.  Les  débuts  sont 
marqués  par  des  douleurs  dans  Thypocondre  droit.;  puis  tout 
à  coup  surviennent  une  grande  gène  de  respiration  ainsi  que  de 
l'œdème  des  membres  inférieurs  et  des  organes  génitaux.  Au  bout  de 
quelques  semaines  de  traitement,  ces  phénomènes  disparaissaient. 
Ils  se  sont  toutefois  reproduits  à  deux  reprises  et  d'une  manière 
à  peu  près  identique  pendant  le  restant  de  la  maladie.  La  seconde 
de  ces  deux  réapparitions  a  eu  lieu  vers  le  milieu  de  février.  Elle 
s'est  accompagnée  d'ascite  et  d'augmentation  de  la  matité  hépa- 
tique. Il  a  persisté  du  subictère  ;  il  n'y  a  eu  ni  céphalée,  ni  vomisse- 
ments, ni  bouffissure  de  la  Ëice;  le  malade  est  mort  dans  le 
marasme. 

A  l'autopsie,  on  constate  un  amaigrissement  très  prononcé,  de 
l'œdème  des  membres  inférieurs  et  de  l'ascite.  La  seule  lésion 
remarquable  est  celle  du  foie.  Cet  organe  pèse  i,5oo  grammes.  Son 
lobe  droit  est  comme  bilobé  par  la  présence  d'un  sillon  trans- 
versal. A  la  partie  moyenne  de  ce  lobe  droit,  on  constate,  enclavée 
dans  le  parenchyme,  une  tumeur  dure,  jaunâtre,  noduleuse,  de 
forme  pyramidale,  à  base  dirigée  vers  la  capsule,  mais  séparée  de 
celle-ci  par  une  mince  couche  de  substance  hépatique.  Cette 
tumeur  a  les  dimensions  d'une  pomme  ordinaire.  Pas  d'autre 
noyau  apparent  dans  le  restant  du  foie. 

Du  côté  des  autres  organes,  on  ne  constate  pas  de  métastase. 
Ces  organes  n'offrent,  du  reste,  aucune  altération  digne  d'être  ren- 
seignée. 

L'examen  histologique  a  porté  sur  les  parties  complètement  trans- 
formées et  de  situation  plus  ou  moins  profonde,  ainsi  que  sur  la 
périphérie  de  la  tumeur.  A  part  les  rapports  de  la  néoplasie  avec 
le  parenchyme  ambiant,  les  mêmes  caractères  se  sont  rencontrés  aux 
divers  endroits.  Et  d'une  manière  méthodique,  on  pourrait  consi- 
dérer la  tumeur  sous  un  triple  aspect.  A  certedns  endroits,  le  tissu 
néoformé  présente  l'allure  squirreuse  typique  et  très  prononcée. 
On  ne  constate  presque  partout  que  du  tissu  fibreux,  avec  des 
artérioles  sclérosées  ou  de  petites  hémorragies  microscopiques. 
L'élément  cancéreux  n'est  plus  représenté  que  par  de  rares  logettes 
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très  petites,  circulaires,  à  double  ou  triple  enveloppe  fibreuse  et 
renfermant  un  nombre  très  restreint  de  cellules  à  gros  noyaux.  En 
d^autres  parties  de  la  tumeur,  le  tissu  est  moins  adulte;  il  ren» 
ferme  un  nombre  considérable  de  cellules  jeunes,  et  souvent,  dans 
les  interstices  de  forme  variable  qu'il  constitue,  se  rencontrent  des 
amas  de  petits  éléments  à  noyaux  volumineux.  Ces  amas  s'entas- 
sent sans  ordre  etd'une  manière  très  serrée  dans  les  lacunes  du  tissu. 

Ces  lésions  d'allure  assez  banale  sont  les  plus  fréquentes.  Mais  il 
est  une  dernière  des  modalités  de  la  tumeur  qui,  quoique  la  plus 
rare,  nous  a  paru  présenter  la  plus  haute  signification.  Aux 
endroits  auxquels  nous  faisons  allusion,  la  néoplasie  comporte 
d'abord  une  charpente  conjonctive  alvéolaire  d'une  grande  régula- 
rité. Les  travées  fibreuses  complètement  formées  se  distribuent  en 
bandes  régulières  s'enchevètrant  d'une  manière  assez  uniforme.  Ces 
travées  délimitent  d'une  façon  nette  et  parfois  comme  à  l'emporte- 
pièce  des  alvéoles  larges,  circulaires  ou  ovalaires  et  toujours  de 
contours  assez  régulièrement  dessinés.  Dans  ces  alvéoles  se  ren- 
contrent, bien  caractérisés,  des  tubuli  arrondis,  accolés  les  uns  aux 
autres,  toujours  distincts  cependant  et  pourvus  d  un  épithéliunx 
cylindrique.  Ces  tubuli  sont  légèrement  sinueux,  ondulés;  leur 
coupe  ne  présente  parfois  qu'une  lumière  isolée,  circulaire;  mais 
il  arrive  aussi  de  rencontrer  quelques-uns  d'entre  eux  simulant 
des  espèces  de  canaux  contournés.  La  lumière  de  ces  tubuli  est  des 
mieux  indiquée  et  parfaitement  libre.  Rarement  l'épithéliu m  semble 
en  voie  de  multiplication,  mais  lorsque  ce  cas  se  présente,  on 
retrouve  encore  aisément  les  traces  de  l'ancienne  disposition. 

Tels  sont  les  trois  aspects  sous  lesquels  se  présente  la  néoplasie 
hépatique  ;  ces  trois  variétés  de  structure  sont  disséminées  dans  la 
tumeur  sans  qu'il  soit  possible  de  préciser  les  raisons  de  leur  suc- 
cession. Il  y  a  comme  des  zones  de  transition  entre  les  unes  et  les 
autres.  C'est  ainsi  que  souvent  en  plein  squirre  on  croit  recon- 
naître dans  Tallure  circulaire  de  quelques  logettes  et  la  disposition 
plus  ou  moins  régulière  de  leurs  cellules  les  vestiges  des  tubuli 
précédemment  décrits. 

Quant  aux  rapports  de  la  tumeur  et  du  foie,  ils  sont  variables 
également.  Parfois  c'est  une  zone  de  gland ules  entourées  de  bandes 
scléreuses  qui  se  trouve  la  plus  proche  du  parenchyme;  mais  le 
plus  souvent  la  tumeur  pénètre  dans  le  foie  à  l'aide  de  travées  con- 
jonctives épaisses  qui  circonscrivent  et  étouffent  même  à  certains 
endroits  les  lobules  voisins. 

Le  parenchyme  en  dehors  de  la  tumeur  est  remarquablement 
normal.  On  n'y  rencontre  ni  cirrhose,  ni  pigmentation,  ni  infiltra- 
tion graisseuse.  De  nombreuses  coupes  pratiquées  à  divers  endroits 
ne  nous  ont  point  permis  de  constater  la  présence  de  foyers  néo- 
plasiques,  même  microscopiques. 
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Telles  sont  les  trois  observations  dont  les  diverséléments  forment, 
ainsi  que  nous  le  disions,  la  première  partie  de  ce  travail.  Nous  nous 
sommes  borné  a  décrire  aussi  fidèlement  que  possible  les  tumeurs, 
tant  dans  ce  qui  nous  a  paru  constituer  leurs  foyers  principaux, 
que  dans  leurs  noyaux  métastatiques.  Nous  avons  volontairement 
amis  les  interprétations.  Nous  les  avons  parfois  préparées  d*un  peu 
loin  en  soulignant  tel  ou  tel  aspect,  en  discutant  l'origine,  en  recti- 
fiant les  apparences  nées  d*un  premier  examen,  mais  nous  n'avons 
abordé  aucune  des  questions  essentielles  que  soulève  le  problème 
des  origines  du  cancer  primitif  du  foie.  C'est  ce  problème  que 
nous  allons  tâcher,  sinon  de  résoudre,  tout  au  moins  de  poser  clai- 
rement. 

Cependant,  avant  de  passer  à  cette  étude,  nous  croyons  devoir 
tirer  parti  des  considérations  cliniques  particulières  à  nos  trois 
observations.  Il  ne  peut  être  question  toutefois  que  d'apporter  avec 
leur  aide  une  modeste  contribution  à  l'histoire  clinique  des  néopla- 
sies  cancéreuses  primitives  du  foie.  Cette  histoire  a  du  reste  été 
exposée  avec  une  très  grande  précision  par  MM.  Hanot  et  Gilbert 
et  nous  aimons  à  nous  reporter  à  leurs  méthodiques  descriptions. 
lis  ont  non  seulement  tracé  le  tableau  clinique  de  Tépithèliome 
hépatique,  mais  ils  ont  insisté  sur  les  caractères  distinctifs  de  cha- 
cune des  variétés  anatomo-pathologiques  propres  au  cancer  pri- 
mitif du  foie. 

MM.  Hanot  et  Gilbert  décrivent  trois  formes  macroscopiques  du 
cancer  du  foie  :  le  cancer  massif,  le  cancer  nodulaire  et  Je  cancer 
avec  cirrhose,  et  ces  trois  formes,  distinctes  anatomo-pathologique- 
ment,  demeurent  distinctes  cliniquement. 

Le  cancer  massif  se  traduit  par  un  ensemble  symptomatique 
véritablement  saisissant,  écrivent  MM.  Hanot  et  Gilbert.  Son 
développement  s'annonce  par  la  suppression  de  lappètit,  l'appa- 
rition de  troubles  dyspeptiques  et  parfois  de  phénomènes  doulou- 
reux, en  même  temps  que  par  la  diminution  des  forces,  l'amai- 
grissement  et  la  décoloration  des  téguments.  Le  foie  augmente  de 
volume,  soulève  les  fausses  côtes  dont  il  dépasse  le  rebord  et 
présente  à  la  palpation  une  surface  lisse  et  résistante.  L'ascite 
apparaît  rarement  ainsi  que  la  dilatation  sous-cutanée  des  veines 
abdominales. 

Les  vomissements  et  l'ictère  font  presque  constamment  défaut. 

La  peau  et  les  muqueuses  deviennent  d'une  extrême  pâleur, 
l'émaciation  et  la  faiblesse  atteignent  la  dernière  limite,  les 
malléoles  s'œdématient  et  la  mort  survient  au  bout  d'un  à  sept  mois 
après  le  début  des  accidents. 

Le  cancer  nodulaire  paraît  avoir  une  évolution  moins  typique  et 
moins  régulière.  Des  troubles  digestife,  des  symptômes  douloureux 
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des  modifications  de  la  santé  générale,  isolés  ou  associés,  sont  con- 
stamment accusés  par  les  malades  au  début  de  TafiFection.  L'appétit 
devient  irrégulier,  capricieux,  les  digestions  sont  lentes,  accom- 
pagnées de  nausées,  de  flatulence  et  exceptionnellement  de  vomis- 
sements. Les  douleurs  occupent  Thypocondre  droit;  elles  peuvent 
s'irradier  vers  Tépaule  et  vers  l'épigastre.  Filles  sont  continues  ou 
intermittentes,  sourdes  ou  violentes.  Souvent,  pendant  un  temps 
assez  long,  Thabitus  extérieur  ne  se  modifie  guère.  Puis  les  téguments 
pâlissent,  les  forces  et  l'embonpoint  diminuent  progressivement. 
L'ictère  peut  se  montrer  exceptionnellement  au  début  et  constituer 
un  des  premiers  symptômes.  Au  bout  de  quelques  semaines,  le 
ventre  augmente  sensiblement  de  volume,  les  troubles  fonctionnels 
et  généraux  se  prononcent  davantage,  un  certain  nombre  de  symp- 
tômes nouveaux,  parmi  lesquels  l'ictère  et  lascite  occupent  le  pre- 
mier rang,  viennent  compliquer  le  tableau  clinique.  Les  douleurs 
deviennent  presque  constantes,  le  foie  augmente  de  volume,  et 
parfois  d'un  jour  au  lendemain  d'une  manière  appréciable;  la  rate 
souvent  s'hypertrophie,  l'ascite  s'accroît,  la  quantité  d'urine  dimi- 
nue, l'urée  tombe  ordinairement  à  des  chiffres  très  bas.  La  con- 
stipation et  le  météorisme  intestinal  sont  habituels.  La  fièvre,  qui 
se  manifeste  parfois  au  début  exclusivement,  peut  afifecter  un  type 
continu,  légèrement  oscillant  ou  apparaître  seulement  dans  les 
derniers  jours.  La  fin  de  la  maladie  est  souvent  signalée  par  des 
vomissements  glaireux,  bilieux  et  parfois  sanglants.  La  durée  totale 
du  cancer  nodulaire  est  comprise  entre  dix-huit  jours  et  un  an  ; 
elle  est  en  moyenne  de  trois  à  six  mois. 

Dans  la  troisième  des  formes  de  Hanot  et  Gilbert,  dans  le  cancer 
avec  cirrhose,  les  symptômes  tiennent  à  la  fois  de  la  lésion  conjonc- 
tive et  de  la  néoplasie  cancéreuse.  A  la  cachexie  et  aux  perturba- 
tions digestives  se  joignent  une  jaunisse  et  une  ascite  constantes, 
accompagnées  du  développement  des  veines  tégumentaires  abdo- 
minales ;  le  foie  est  ordinairement  peu  développé  et  se  cache  sous  les 
fausses  côtes.  La  mort  survient  dans  le  coma  ou  le  marasme,  après 
quelques  phénomènes  terminaux,  tels  que  l'abaissement  de  la 
température,  le  refroidissement  des  extrémités,  l'état  syncopal,  la 
dyspnée,  les  vomissements. 

La  durée  totale  de  la  maladie  est  comprise  entre  cinq  semaines  et 
seize  mois;  elle  est  en  moyenne  de  deux  à  quatre  mois. 

Dans  la  classification  macroscopique  de  Hanot  et  Gilbert,  nos  trois 
observations  se  répartissent,  les  deux  dernières  dans  la  catégorie 
du  cancer  massif,  la  première  parmi  les  cancers  nodulaires.  Et  les 
types  étaient  assez  marqués  et  suffisamment  purs  pour  nous  per- 
mettre d'affirmer  sur  ce  point  la  réalité  de  la  subdivision  anatomo- 
pathologique  de  ces  auteurs.  Quant  au  bien-fondé  des  subdivisions 
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cliniques,  il  y  a  lieu ,  comme  dans  la  S3^mptomatologie,  forcément 
schématisée,  de  toute  affection,  d*en  atténuer  un  peu  le  caractère 
absolu.  On  a  pu  constater  que  l'évolution  renseignée  dans  notre 
première  observation  correspond  à  la  description  clinique  de  la 
forme  nodulaire.  Et  le  foie  a  révélé,  à  Tautopsie,  Taspect  parti- 
culier de  cette  modalité  du  cancer  primitif.  Il  y  a  toutefois  à  sou- 
ligner dans  ce  cas  la  présence  d'une  ascite  rapidement  intense  et 
ayant  nécessité  à  plusieurs  reprises  la  ponction.  Les  observations  II 
et  III  sont  également  à  rapprocher  de  la  symptomatologie  du  can- 
cer massif  de  MM.  Hanot  et  Gilbert.  Et  Ton  a  pu  voir  qu'au  point 
de  vue  anatomo-pathologique,  les  types  étaient  suffisamment  con- 
cordants. Mais  ici  encore  il  reste,  du  côté  de  la  clinique,  à  rappeler 
les  poussées  ascitiques  précoces  et  intermittentes  de  l'observa- 
tion m  et  l'absence  presque  complète  de  douleurs  de  l'observa- 
tion I.  Cependant  il  faut  reconnaître  que  ces  différences  ne  dépas- 
sent guère  la  limite  des  variations  compatibles  avec  la  persistance 
d'un  type  clinique  et  qu'elles  n'enlèvent  point  aux  descriptions 
des  auteurs  français  leur  caractère  d'authenticité. 

Il  est  une  autre  remarque  d'une  portée  générale  formulée  par 
MM.  Hanot  et  Gilbert  et  que  nos  observations  ratifient  encore  plei- 
nement . 

Ces  auteurs  ne  reconnaissent  point  aux  types  anatomopatholo- 
giques  qu'ils  ont  créés  des  caractères  histologiques  distincts.  Les 
diverses  formes  histologiques  de  la  carcinose  hépatique  peuvent 
revêtir  un  même  aspect  anatomo-pathologique.  Des  différences  de 
structure  macroscopique  ne  correspondent  donc  point  aux  diffé- 
rences macroscopiques,  et  la  forme  anatomo-pathologique  n'a 
aucune  influence  sur  la  texture  cancéreuse.  Or,  nos  observations 
nous  montrent  une  similitude  de  structure  entre  notre  première 
forme  et  notre  seconde. 

L'une  était  cependant  nodulaire  et  l'autre  massive.  Et  des  deux 
cancers  massifs  des  observations  II  et  III,  l'un  est  un  cancer  alvéo- 
laire atypique  et  l'autre  un  cancer  tubulaire  à  épithélium  cylin- 
drique . 

Nous  voici  parvenu  à  la  plus  délicate  des  questions  que  comporte 
l'étude  du  cancer  primitif  du  foie  :  à  la  recherche  de  ses  origines. 
Nous  ne  pouvons,  évidemment,  au  sujet  de  cette  recherche,  passer 
en  revue  les  diverses  théories  relatives  au  cancer.  Il  y  aurait  lieu  tout 
d'abord  d'examiner  la  possibilité  d'une  origine  parasitaire.  Cette 
origine,  à  peine  affi  rmée  pour  quelques  formes  de  tumeurs,  n'a  guère 
toutefois  pour  se  motiver  au  sujet  du  foie  que  la  présence  chez  cer- 
tains animaux  de  néoplasies  dues  à  des  coccidies.  En  dehors  des 
noyaux  coccidiens,  nous  n'avons  pas  rencontré  de  relations  démon- 
trant la  présence. de  parasites  dans  le  cancer  primitif  du  foie. 
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L'observation  de  Keen  (i),  la  plus  affirmative,  ne  s*appuie  que  sur 
des  similitudes  histologiques.  Nous  croyons  du  reste,  et  ceci  par 
parenthèse,  que  la  découverte  de  Tagent  parasitaire  de  certaines 
formes  cancéreuses  ne  résoudrait  pas  la  question  aussi  définitive- 
ment qu'on  se  le  figure. 

La  connaissance  du  parasite  diminuerait  d*une  grosse  inconnue 
le  nombre  considérable  de  celles  qui  nous  masquent  Tintelligence 
de  la  genèse  des  tumeurs.  Mais  tout  ne  serait  pas  dit  avec  la  dé- 
monstration de  l'action  parasitaire.  Il  resterait  encore  à  expliquer 
la  sélection  du  parasite  vis-à-vis  de  telle  ou  de  telle  cellule,  Torga- 
nisation  de  ces  cellules  en  des  structures  parfois  aussi  régulières 
que  compliquées. 

La  disposition  des  tubulis,  la  création  des  alvéoles,  toute  cette 
réédition  de  tissus  ou  de  parties  de  tissus  constitueraient  encore  de 
réels  problèmes  histogénétiques.  Le  parasite  nous  apparaîtrait 
comme  l'agent  de  fermentation  de  la  cellule  ;  mais  la  distinction 
entre  les  cellules  fermentantes,  leurs  divergences  d'évolution  et 
d'organisation  resteraient  probablement  des  problèmes  d'histologie 
pure  et  simple.  Même  en  escomptant  toutes  les  découvertes  fijtures, 
ce  n'est  donc  pas  une  vaine  recherche  que  celle  qui  a  pour  but 
de  découvrir  les  origines  cellulaires  des  diverses  variétés  cancé- 
reuses. 

Mais,  ainsi  que  nous  le  disions  à  l'instant,  dans  cette  recherche, 
quoique  limitée,  nous  ne  pouvons  discuter  toutes  les  hypothèses. 
Nous  laisserons  de  côté  l'examen  de  la  doctrine  de  Conheim,  appli- 
quée à  la  carcinose  hépatique  du  foie.  Nous  passerons  également 
sous  silence  la  théorie  de  Barth  (2),  qui  prétend  que  tout  élément 
peut  devenir  l'origine  de  néoplasies  cancéreuses,  ainsi  que  l'opinion 
défendue  encore  par  Cornil  et  Ranvier  (3),  et  qui  fait  dériver  les 
diverses  formes  du  cancer  du  tissu  conjonctif  lui-même.  Nous  nous 
placerons  particulièrement  au  point  de  vue  généralement  adopté 
aujourd'hui  par  l'école  allemande.  Nous  admettrons  comme  fondée 
la  théorie  de  l'origine  exclusivement  épithéliale  du  carcinome.  En 
partant  de  cette  donnée,  il  nous  faut  tout  d'abord  distinguer  dans 
le  foie  deux  sortes  d'éléments  épithéliaux.  La  trabécule  hépatique 
représente  la  partie  active  sécrétante,  Tacinus  ou  le  tubuli  des 
autres  glandes;  l'épi thélium  des  canalicules  biliaires  figure  ici  une 
sorte  d'épithélium  de  revêtement.  Théoriquement,  en  se  basant 
sur  ce  qui  se  passe  ailleurs,  le  carcinome  hépatique  pourrait  donc 
dériver  de  la  trabécule  ou  de  l'épithélium  des  conduits  biliaires. 


(1)  Keem,  Coll.  origin  ofhep.  lum.  (Boston  med.  and  surc,  mars  1893.) 

(a)  Barth,  Précis  eTanatomie  pathologique.  Paris,  1890. 

{3)  Cornil  &  Ranvier,  Hanuél  d'histologie  pathologique,  Paris,  1884. 
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C'est  cette  double  origine  qu'énonce  Ziegler;  mais  un  certain 
nombre  d'auteurs  sont  plus  ou  moins  portés  à  méconnaître  la 
participation  possible  de  Tépithélium  des  conduits  biliaires. 

Rindfleisch  (i)  croit  à  l'intervention  exclusive  de  la  trabécule,  et 
MM.  Hanot  et  Gilbert  (2),  sans  nier  en  principe  le  carcinome  des 
conduits  biliaires,  disent  textuellement  :  «  Dans  tous  les  cas  où 
elles  nous  ont  conduit  à  un  résultat  positif,  nos  recherches  nous 
ont  Aontré  que  les  éléments  néoplasiques  du  carcinome  hépatique 
primitif  procèdent  des  cellules  hépatiques.  »  Cette  manière  de  voir 
a,  depuis  ia  publication  de  ces  auteurs,  été  renforcée  par  les  attes- 
tations de  Brazzalo  (3),  qui  prétend  avoir  constaté  dans  les  cellules 
hépatiques  des  phénomènes  de  karyokinëse  aboutissant  à  la  pro- 
duction d'éléments  ayant  tous  les  caractères  des  cellules  cancé- 
reuses. Elle  a,  dans  un  autre  sens,  reçu  un  sérieux  appui  par  l'obser- 
vation de  Hausemann  (4).  Cet  histologiste  a  rapporté  le  cas  d'un 
cancer  primitif  du  foie  survenu  chez  une  femme  de  25  ans  :  l'or- 
gane hépatique,  qui  pesait  5,700  grammes,  offrait,  selon  les  points 
examinés,  l'aspect  de  l'hyperplasie  nodulaire,  de  l'adénome  à 
grosses  cellules  ou  du  cancer  alvéolaire.  Collinet  (5)  a  décrit  de  son 
côté  un  cas  présentant  les  mêmes  particularités  de  structure  et 
d'évolution. 

Nous  ne  croyons  toutefois  pas  pouvoir  nous  ranger  à  un  avis  aussi 
exclusif.  Nous  pensons  que  Tépithélium  biliaire  et  la  trabécule 
hépatique  peuvent  tour  à  tour  servir  de  point  de  départ  à  la  néo- 
plas  ie 

Il  faut  reconnaître  du  reste  que,  malgré  leur  opinion  personnelle 
exclusive,  MM.  Hanot  et  Gilbert  ne  contestent  point  la  possibilité 
d'une  origine  épithéliale  biliaire.  Ils  citent  quelques  observations 
dont  la  plus  démonstrative  paraît  être  celle  de  Laveran.  Depuis  la 
publication  du  travail  de  MM.  Hanot  et  Gilbert,  des  recherches  plus 
spéciales  ont  mis  en  évidence  la  possibilité  d'une  intervention  exclu- 
sive et  directe  des  canalicules  bihaires.  Malassez  (6)  a  d'abord 
démontré  que  dans  la  psorospermie  des  lapins,  la  prolifération  des 
conduits  biliaires,  leur  végétation  et  leur  dilatation  étaient,  parmi 
les  premiers  résultats,  nettement  constatables.  Hippel  (7)  a  décrit 
des  tumeurs  du  foie  composées  d'une  charpente  conjonctive  délimi- 

(1)  RiKDFLEiscH,  TroMté  (Vhîstologie  patkologique,  Paris.  1888. 
(3)  Haxot  et  Gilbert,  Études  sur  les  maladies  du  foie,  Paris,  1888. 

(3)  Brazzalo,  La  Riforma  medica,  mai  1888. 

(4)  Hausemann,  Ueber  den  prim.  Krebsleber,  (Berl.  klin.  Woch.»  août  1890.) 
(3)  G>LLiNBT,  Société  anatomique  de  Paris,  décembre  1892. 

(6)  Malassez,  Psorospermie  du  foie  du  lapin,  (Arch.  gin.  de  uÉDBaNE  expérimen- 
tale, janvier  i8gi.) 

(7)  Hippel,  Ein  Fait  von  multiplen  Cystadenomen.  (Arch.  fur  pathol.  Anat., 
CXXVIII,  3.) 
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tant  des  alvéoles;  ces  alvéoles  sont  revêtus  d*uDe  couche  unique  de 
cellules  cylindriques  en  continuité  avec  répithëlium  des  conduits 
biliaires.  Felsenthal  et  Stamm  (i)  ont  relaté  une  épidémie  de  lapins 
ayant  succombé  à  des  tumeurs  formées  de  dilatations  des  conduits 
biliaires  aboutissant  à  des  néoformations  kystiques.  Enfin,  Zahn  (2) 
prétend  avoir  dûment  constaté  la  transformation  progressive  de 
répithélium  cylindrique  biliaire  en  carcinome  ordinaire.  Et  nous 
croyons,  pour  notre  compte,  que  Tobservation  III  que  nouS  rap- 
portons constitue  une  démonstration  du  même  genre.  Dans  la 
tumeur  en  question,  il  existe,  comme  on  a  pu  le  voir,  à  côté  du 
squirre  typique,  des  alvéoles  remplis  de  tubules  un  peu  dilatés,  par- 
fois sinueux,  accolés  les  uns  aux  autres  et  formant  de  réelles  glandes 
en  tubes,  tapissés  d'un  épithélium  cylindrique  très  net,  réguliè- 
rement disposé  et  pourvus  d'une  lumière  glandulaire  bien  distincte. 

Il  est  à  constater  également  que  ces  formes  d'épithéliomes  tubu- 
laires  cylindriques  siègent  à  la  périphérie  des  tumeurs,  aux 
endroits  d'évolution  récente,  et  que  le  centre,  quoique  transformé, 
les  atteste  encore  dans  leurs  phases  régressives.  L'épithéliome 
tubulaire  cylindrique  est  donc  bien  la  lésion  mère  ;  le  squirre  et  ses 
divers  aspects  n'en  sont  que  des  transformations. 

Nous  pensons  que  cette  constatation,  ajoutée  à  celles  qui  pré- 
cèdent, met  hors  de  toute  contestation  la  possibilité  d'un  cancer 
primitif  biliaire.  Et  si  nous  osions  affirmer  toute  notre  pensée,  nous 
ajouterions  même  que  c'est  là  la  moins  discutable  des  origines  du 
cancer  hépatique  primordial.  Mais  il  s'agit  toutefois  de  préciser  ce 
que  nous  entendons  dire  en  nous  exprimant  de  la  sorte. 

Il  ne  s'agit  nullement,  en  efiet,  de  mettre  en  doute  la  possibilité 
de  tumeurs  aux  dépens  de  la  trabécule  hépatique.  Nous  croyons 
à  la  possibilité  d'un  épithélium  dérivant  directement  d'une  fer- 
mentation de  la  cellule  hépatique.  Et  nous  dirons  tantôt  ce  qui 
nous  paraît  réaliser  le  type  de  cette  forme  néoplasique.  Mais  ce  que 
nous  croyons  moins  démontré,  c'est  la  transformation  des  épithé- 
liomes  trabéculaires,  qui  ne  sont  pour  nous  que  des  variétés 
d'adénomes,  en  cancer  proprement  dit  ou,  pour  employer  la  ter- 
minologie classique,  en  carcinome  atypique. 

En  efifet,  sur  quelles  preuves  s'appuient  les  partisans  de  cette 
transformation  ?  Quelques-uns,  avec  Brazzalo,  invoquent  la  pré- 
sence dans  les  tumeurs  cancéreuses  de  cellules  hépatiques  en  karyo- 
kinèse.  Or ,  la  karyokinèse  n'exprime  que  la  fermentation  de  la 
cellule.  Cette  fermentation  peut  tenir  à  des  causes  multiples;  les 

(1)  Fblsenthal  &  Stamm,  Die  Veranderung  in  Leber,  etc.,  (Arch.  fOr  pathol. 
Anat.,  1893.) 

(2)  Zahn,  Beitrâge  \ur  Hysto génie  der  Carc,  (Arch.  fQr  path.  Anat.,  CXVII,2,) 
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toxines  cancéreuses,  les  seuls  effets  de  la  présence  dans  le  voisinage 
des  noyaux  néoplasiques  peuvent  parfaitement  l'expliquer.  La 
karyokinèse  est  donc  un  élément  dont  il  faut  tenir  compte ,  mais 
elle  ne  peut  clore  la  discussion  et  passer  pour  un  argument  décisif. 

La  seconde  série  de  preuves  invoquées  par  les  partisans  de  la 
transformation  de  la  cellule  hépatique  en  cellule  cancéreuse,  repose 
sur  une  constatation  qui,  quoique  diversement  formulée ,  s*appuie 
exclusivement  sur  des  dispositions  histologiques.  On  fait  ressortir 
la  dépendance  qui  semble  exister  entre  diverses  coulées  de  cellules 
cancéreuses  et  la  trabécule  plus  ou  moins  normale  qui  en  constitue 
comme  le  prolongement.  On  insiste  sur  la  difficulté  de  délimiter  les 
néoplasmes  des  éléments  de  la  glande  normale.  On  croit  trouver 
dans  certaines  cellules  des  confins  de  la  tumeur  des  caractères 
intermédiaires  entre  la  cellule  hépatique  intacte  et  la  cellule  cancé- 
reuse complètement  formée.  Enfin ,  on  insiste  sur  l'espèce  de  proli- 
fération que  les  éléments  hépatiques  semblent  présenter  tout  au 
pourtour  du  noyau  cancéreux. 

Nous  avons,  a  ces  divers  points  de  vue,  examiné  de  près  nos  pré- 
parations, lî  nous  a  paru  que  bien  souvent  ces  attestations  étaient 
illusoires.  Nous  avons,  lors  de  la  description  de  nos  tumeurs,  insisté 
au  contraire  sur  Tespèce  de  tassement  et  de  nécrose  que  semblait 
subir  la  trabécule  au  pourtour  de  la  tumeur.  La  plupart  des  foyers 
cancéreux  nous  ont  révélé  cette  délimitation,  par  refoulement  et 
compression,  des  travées  normales.  Et  quand,  en  un  point,  l'espèce 
d'enkystement  du  noyau  par  des  trabécules  refoulées,  semblait 
avoir  céàèy  nous  n'avons  pu  nous  convaincre  de  l'existence  de  rap- 
ports intimes  entre  les  cellules  du  foie  et  les  cellules  cancéreuses. 
Nous  avons  vu  les  travées  hépatiques  se  disloquer,  la  cellule  perdre 
son  noyau,  son  protoplasme  de  granuleux  devenir  homogène  et  se 
dissoudre  progressivement  dans  la  tumeur.  Dans  les  endroits  un 
peu  éloignés  du  foyer  néoplasique,  nous  avons,  au  contraire,  sou- 
vent constaté  la  présence  de  cellules  cancéreuses  nettement  formées 
libres  dans  les  capillaires.  Lorsque  la  tumeur  de  structure  tra- 
béculaire  semblait  n'être  que  les  trabécules  transformées  en  travées 
cancéreuses,  il  nous  a  paru  que  là  encore  il  n'y  avait  que  des 
apparences.  Un  examen  attentif  nous  a  fourni  la  conviction  que 
ces  trabécules  cancéreuses  n'étaient  que  des  coulées  de  cellules 
venues  d'ailleurs  et  qui,  encombrant  et  dilatant  les  capillaires, 
n'étaient  point  encore  parvenues  à  fusionner.  Comprimant  les 
cellules  normales  au  point  de  les  étouffer,  elles  avaient  simplement 
gardé,  de  par  la  disposition  des  vaisseaux,  une  sorte  de  disposition 
radiée  rappelant  la  structure  normale  du  foie.  Toute  l'illusion  tenait 
donc  dans  leur  mode  de  formation. 

En  dehors  de  ces  constatations,  que  nous  ne  faisons  du  reste 
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qu'opposer  à  d'autres  constatations,  il  nous  a  paru  que  le  désir  de 
retrouver  ainsi  partout  la  filiation  épithéliale  dans  les  noyaux  can- 
céreux faisait  perdre  de  vue  une  particularité  essentielle  du 
développement  des  tumeurs. 

Sans  s'inféoder  à  la  théorie  de  Conheim,  on  peut  admettre  et  on 
admet  du  reste  régulièrement  que  le  cancer  débute  habituellement 
par  un  groupe  très  restreint  de  cellules.  Ces  cellules,  en  proliférant, 
donnent  naissance  à  des  germes  que  les  différentes  voies  vasculaires 
dissipent  alors  dans  toute  l'économie.  Dans  un  même  organe,  la 
néoplasie  s'étend  d'ordinaire  par  contiguïté,  et  le  plus  souvent  il 
n'existe  qu'un  nombre  restreint  de  noyaux  faisant  corps  et  limités 
à  une  portion  du  viscère.  Or,  dans  le  foie,  les  choses,  tout  en  ayant 
une  même  origine,  doivent  évidemment  subir  une  variante  assez 
notable  par  suite  de  la  grande  vascularisation  de  l'organe  et  des 
difficultés  de  sa  circulation.  Le  foie  doit  probablement  s'ensemencer 
lui-même  et  c'est  là  une  des  causes  de  l'évolution  rapide  des  cancers 
hépatiques.  Mais  les  semences  qui  donnent  naissance  à  des  noyaux 
secondaires  sont  déjà  des  cellules  cancéreuses  toutes  formées.  C'est 
une  sorte  d'auto-métastase  qui  s'effectue.  Or  cette  considération 
nous  semble  infirmer  une  partie  des  hypothèses  nées  de  l'examen 
des  noyaux  secondaires.  Car  du  noyau  primitif,  il  ne  peut  en  être 
question. 

Quand  on  cherche  donc,  à  l'aide  des  noyaux  secondaires,  à 
rattacher  le  cancer  à  Ja  cellule  hépatique,  on  risque  fort  de  faire 
fausse  route.  Les  origines  de  la  tumeur  ont  à  ce  moment  disparu 
depuis  longtemps.  On  n'a  plus  devant  les  yeux  que  le  résultat  de 
la  prolifération  autonome  et  progressive  de  cellules  cancéreuses, 
formées  ailleurs  de  toutes  pièces.  Ces  foyers  secondaires  sont  de 
réels  noyaux  auto-métastatiques.  Et  nous  avons  comme  une  preuve 
supplémentaire  de  la  vérité  du  mode  de  formation  de  ces  noyaux 
dans  leur  aspect  ovoïde  ou  arrondi  et  la  netteté  de  leur  délimi- 
tation. La  cellule,  en  effet,  s'arrête,  s'accole  au  capillaire,  pullule, 
forme  centre,  puis,  la  résistance  étant  uniforme,  le  développement 
se  fait  d'après  les  lois  les  plus  simples  de  la  mécanique.  Nous 
avons  pu  suivre  en  divers  endroits  et  dans  deux  de  nos  tumeurs, 
sur  des  coupes  en  séries,  le  développement  de  noyaux  très  petits, 
et  il  nous  a  paru,  sans  entrer  dans  des  détails,  que  notre  manière 
de  concevoir  ce  développement  était  fondé. 

Il  résulte  donc  de  ce  qui  précède  que  la  dérivation  du  cancer  aux 
dépens  de  la  trabécule  hépatique  est  encore  la  moins  solidement 
établie  des  deux  origines  primordiales  du  cancer  du  foie,,  et  que, 
en  réalité,  en  se  reportant  à  la  nomenclature  classique,  il  faut 
définitivement  répartir  de  la  manière  suivante  les  formes  probables 
du  cancer  primitif  hépatique. 

Le  cancer  primitif  du  foie  dérivant  de  la  trabécule  ne  pourrait 
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être  recherché  sans  conteste  que  dans  les  foroies  adénomateiises 
du  genre  de  celles  que  signalait  dernièrement  Darier(i).  Seul, 
radénome,  par  sa  structure,  atteste  son  origine  trabéculaire  d*une 
manière  indéniable.  C'est  l'épithéliome  typique  des  auteurs  alle- 
mands. Le  cancer  primitif  dérivant  deTépithélium  de  revêtement 
serait  l'épithéliome  tubulaire  cylindrique  ;  il  répondrait  à  la  seconde 
des  formes  carcinomateuses  :  ce  serait  une  sorte  d'épithélioma 
viscéral  typique. 

En  dehors  de  ces  formes  typiques,  il  n'y  aurait  que  des  formes 
atypiques  de  provenances  diverses;  l'origine  la  mieux  attestée  de  ce 
cancer  atypique  serait  l'épithéliome  tubulaire  biliaire.  Mais  nous 
ne  nions  point  l'existence  d'un  cancer  alvéolaire  formé  en  son  point 
d'émergence,  mais  lÈ  seulement,  aux  dépens  de  la  cellule  hépa- 
tique. Toutefois,  il  nous  a  paru  qu'il  était  nécessaire,  pour  affirmer 
cette  deuxième  origine  du  cancer  alvéolaire,  de  preuves  supplé- 
mentaires. 

Quant  à  la  raison  de  ces  dérivations  cancéreuses,  de  cette  sélec- 
tion dans  leurs  différents  points  de  départ,  il  n'y  a  pas  â  y  songer 
à  l'heure  qu'il  est.  Cependant  il  nous  a  semblé  souvent  difficile 
d'admettre  des  espèces  de  régression  cellulaire  aux  dépens  de  cel- 
lules adultes,  ainsi  que  semblent  le  rendre  indispensable  les  théories 
en  vogue.  Au  lieu  d'une  régression,  ne  pourrait-on  songer  à  une 
adaptation  imparfaite.^  La  cellule  cancéreuse  serait  une  forme  mal 
venue  dans  des  processus  en  réparation.  Et  l'infériorité  de  son 
stade  évolutif  expliquerait  peut-être  la  prolifération  intense  des 
cellules  cancéreuses  banales,  de  leur  facile  adaptation  métastatique 
et  de  ce  peu  de  prétention  nutritive  qui  leur  permet  de  s'accom- 
moder de  la  plupart  des  terrains  organiques. 

Mais  ceci  n'est  évidemment  qu'une  supposition  en  passant. 

Nous  devons  à  l'obligeance  de  nos  collègues  des  hôpitaux, 
MM.  Destrée,  Houzé  et  Spehl,  les  renseignement  cliniques  ainsi 
que  la  libre  disposition  des  pièces  utilisées  dans  ce  travail.  Nous 
leur  adressons  nos  cordiaux  remerciements. 


RECUEIL  DE  FAITS 

114.  Oley,  Accidents  tardifs  de  la  thyroîdectomie,  (Comptes  rendus 
HEBDOM.  DE  LA  SociÉTÉ  DE  BiOL.  Séauce  du  19  mai  1894.) 

Chez  une  chèvre  à  qui  il  a  enlevé  la  glande  à  l'âge  de  six  mois, 
l'auteur  a  constaté  d'abord  les  symptômes  ordinaires,  puis  la  gué- 
rison.  Depuis,  il  s'est  peu  développé,  il  est  resté  maigre  et  petit: 

(1)  Darier,  Cas  et  adénomes  multiples  du  foie,  (Soc.  anat.  de  Paris,  avril  1893.) 
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enfin,  des  phénomènes  que  Fauteur  considère  comme  assez  ana- 
logues au  myxœdème,  se  sont  produits  :  incapacité  de  rester  debout, 
refus  de  nourriture,  ballonnement  du  ventre,  nystagmus,  etc. 

L*auteur  compte  montrer  ultérieurement  les  résultats  de  Fau- 
topsie  de  cet  animal.  Godart-Danhieux. 

145.  Terrier,  De  f  intervention  chirurgicale  dans  certains  cas  de 
lésions  bénignes  de  Vestomac  simulant  le  cancer.  (Communication 
à  la  Soc.  de  chir.  de  Paris.  —  Semaine  médicale,  23  mai  1894.) 

Chez  une  femme  qui  présentait  le  syndrome  ordinaire  du  cancer 
gastrique  avec  tumeur  à  l'épigastre.  Fauteur  constata,  après  la 
laparotomie,  Fabsence  de  cancer.  Des  adhértfbces  de  Festomac  avec 
les  organes  voisins  furent  réséquées  et  Fexamen  histologique 
démontra  leur  nature  inflammatoire.  La  femme  guérit  de  son 
opération  et  de  son  affection  gastrique  et  la  tumeur  épigastrique 
disparut. 

L'auteur  cite  encore  d'autres  cas  semblables  qui  se  terminèrent 
de  la  même  façon. 

Il  a  observé  aussi  un  malade  qui  présentait  absolument  les  mêmes 
symptômes  que  ceux  signalés  ci-dessus,  avec  tumeur  à  Fépigastre, 
et  tous  ces  signes  disparurent  tout  à  fait  et  rapidement  après  Fad- 
ministration  du  régime  lacté. 

Les  conclusions  de  Terrier  sont  qu'il  existe  des  cas  de  lésions 
inflammatoires  qui  simulent  le  cancer  et  chez  lesquels  Finter- 
vention  chirurgicale  a  lieu  de  la  façon  la  plus  avantageuse,  ce  qui 
prouve  Futilité  réelle  de  la  chirurgie  stomacale. 

Pour  notre  part,  nous  nous  rallions  à  Favis  de  Peyrot  qui  consi- 
dère que  des  faits  semblables,  s'ils  se  généralisaient,  devraient 
plutôt  engager  les  chirurgiens  à  retarder  Fopération. 

Godart-Danhieux. 


•  VARIÉTÉS 


La  peste  à  Hong-Kong.  Découverte  du  bacille  par  Kitasato. 

On  sait  que  la  peste,  ce  fléau  qui  paraissait  définitivement  devoir  être  rangé 
parmi  les  maladies  historiques,  a  réapparu  dans  T Extrême  Orient.  Elle  sévit  avec 
intensité  à  Hong-Kong  :  au  commencement  de  ce  mois.  i,5oo  Chinois  et  6  Européens 
avaient  déjà  succombé. 

La  maladie  fait  Tobjet  des  études  du  bactériologiste  bien  connu,  Kitasato. 

Ce  savant  télégraphie,  à  la  date  du  18  de  ce  mois,  au  professeur  Koch,  de  Berlin, 
qu'il  vient  de  découvrir  le  bacille  de  la  peste,  qu'on  recherchait  depuis  si  longtemps  en 
vain.  Ce  bacille  a  de  grandes  ressemblances  avec  celui  du  choléra  des  poules. 
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tique.  —  147.  Chaiffard,  Le  cycle  morbide  dans  les  infections  aiguSn.  —  148.  Straus,  Tuber- 
culose et  infections  srcondaires.  —  149.  Forbes,  La  maladie  du  sommeil  en  Afrique  occidentale. 
150.  COHRREIM,  Du  diagnostic  précoce  du  carcinome  de  l'eftomac.  —  161.  Terson,  Les  troubles 
visuels  graves  après  les  bématénrèses  et  les  métiorragies.  —  Relevé,  par  ordre  de  fréquence, 
des  causes  principales  de  décès  constatées  pendant  le  mois'de  mai  -1894.  dans  la  population  rési- 
(l«m  à  Bnixelles. 

TRAVAUX  ORIGINAUX 


Institut  des  maladies  infectieuses  du  professeur  Koch^  à  Berlin, 
t4«.  Préparation  et  emploi  du  sérum  antidiphtéritique, 

par  P.  EHRLIGH,  H.  KOSSEL  &  A.  ^WASSERMANN. 

Article  traduit  de  la  Deutsche  klinische  Wochenschrift,  19  avril,  1894, 

par  M.  R.  Wybauw. 


La  possibilité  de  protéger  des  animaux  contre  la  diphtérie  par 
des  injections  du  sérum  d'autres  animaux  préalablement  immu- 
nisés, ainsi  que  d'exercer  une  influence  favorable  sur  la  maladie 
déjà  déclarée,  fut  démontrée  tout  d'abord  par  les  travaux  de  Beh- 
ring à  l'Institut  Koch.  Nous  croyons  inutile  d'entrer  dans  de 
plus  longs  développements  à  ce  sujet,  car  la  question  peut  être 
considérée  comme  appartenant  au  domaine  connu  du  monde 
médical. 

Nos  recherches  forment  la  continuation  des  travaux  de  l'Institut 
sur  le  même  sujet,  travaux  qui  ne  donnaient  que  les  bases  d*une 
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interprétation  scientifique  et  d'une  application  thérapeutique  de 
l'antitoxine  chez  l'homme. 

Pendant  tout  le  cours  de  nos  recherches,  —  qui  durèrent  plu- 
sieurs années  et  qui  furent  faites  d'un  commun  accord  avec  Beh- 
ring, —  nous  avons  été  l'objet  de  l'intérêt  de  notre  chef  respecté, 
qui  nous  aida  de  ses  conseils  en  mainte  circonstance,  ce  dont  nous 
tenons  à  exprimer  ici  notre  reconnaissance. 

Comme  animaux  d'expérience  pour  la  préparation  de  l'antitoxine 
du  sang,  nous  avons  choisi  les  chèvres.  Celles-ci  sont  très  aptes 
aux  immunisations  de  laboratoire.  En  effet,  d'un  côté,  ces  animaux 
sont  t:ès  sensibles  ù  la  toxine  diphtéritique:  de  l'autre,  ils  possèdent 
une  grande  résistance  qui  leur  permet  de  subir  de  très  fortes 
immunisations.  11  ne  faut  pas  oublier,  en  outre,  l'importance  du 
lait  qui,  d'après  les  recherches  de  l'un  d'entre  nous  (Ehriich), 
contient  les  corps  spécifiques  en  quantité  notable. 

Les  procédés  employés  pour  immuniser  nos  animaux  d'expé- 
rience se  rapprochent  beaucoup  des  méthodes  partout  en  usage 
actuellement  :  nous  obtînmes  une  «  base  d'immunité  »  (Grund-. 
immunitat)  par  l'introduction  dans  l'organisme  de  quantités  crois- 
santes de  cultures  diphtéri tiques  tuées  au  préalable  ;  cette  immunité 
fut  augmentée  par  une  série  d'inoculations  au  moyen  de  doses  crois- 
santes de  cultures  vivantes  de  haute  virulence. 

Le  but  de  notre  expérimentation  était  de  rendre  le  sang  et  le 
lait  de  nos  animaux  le  plus  riche  possible  en  antitoxine,  dans  l'es- 
poir d'appliquer  la  méthode  de  sérothérapie  à  l'homme. 

Mais  pour  se  rendre  compte  du  degré  d'immunisation  atteint  à 
chaque  stade  de  l'expérience,  il  faut  un  procédé  qui  rende  possible 
une  constatation  rapide  de  la  quantité  d'antitoxine  contenue  dans 
le  lait  ou  le  sang. 

Notre  procédé  repose  sur  un  fait  que  les  premières  recherches 
de  Behring  et  Kitasato  avaient  déjà  mentionné,  à  savoir  qu'un 
poison  et  son  contre-poison  spécifique,  mélangés  dans  le  tube  à  réac- 
tion, en  dehors  de  l'organisme,  se  neutralisent  mutuellement.  Nous 
nous  sommes  convaincus  que  la  neutralisation  se  produit  aussitôt 
après  le  mélange,  et  qu'elle  est  plus  ou  moins  complète  en  raison 
des  quantités  des  corps  mis  en  présence. 

La  méthode  nouvelle  diffère  de  celles  qu'on  a  préconisées  jusqu'à 
présent,  en  ce  que  ces  dernières  consistaient  dans  l'injection  de  la 
toxine  et  de  l'antitoxine,  isolément  et  successivement,  de  sorte  que 
les  deux  corps  ne  réagissaient  qu'à  l'intérieur  du  corps  de  Taninial., 

La  rapidité  de  la  réaction  dépendait  naturellement,  au  plus  haut 
point,  des  conditions  d'absorption  individuelles,  ce  qui  ne  permet- 
tait pas  d'obtenir  des  résultats  suffisamment  exacts.  Au  contraire, 
le  mélange  des  deux  substances  dans  le  tube  à  réactions  et  l'injec- 
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tioQ  subséquente  de  ce  mélange  assurent  une  action  uniforme  des 
deux  corps. 

Passons  à  l'exécution  pratique  de  ce  procédé.  On  emploie  de 
préférence  une  «  toxine-étalon  »,  conservée  depuis  quelque  temps 
déjà  et  dont  la  constance  a  été  éprouvée  :  comme  Behring,  nous 
nous  servons  d'une  toxine  obtenue  en  faisant  agir  7a  Vo  de  phénol 
sur  de  vieilles  cultures  sur  bouillon  du  bacille  de  la  diphtérie  ;  il  est 
nécessaire  d'avoir  toujours  une  quantité  assez  considérable  de 
toxine  à  sa  disposition. 

Pour  les  expériences  que  nous  avons  faites,  nous  avions 
une  toxine  dont  la  dose  léthalc  minimum  était  de  o^,3  pour 
i,ooo  grammes  de  poids  d'animal.  Nous  prenons  (pour  des  ani- 
maux de  20o-3oogr.)  o,8c.  c.  de  toxine,donc  environ  dix  fois  la  dose 
léthale,  et  nous  y  ajoutons  les  substances  ou  liquides  dont  il  faut 
mesurer  le  pouvoir  antitoxique  dans  des  proportions  décroissantes, 
0,4  gramme,  o,3  gramme,  0,2  gramme,  par  exemple. 

Nous  ajoutons  au  mélange  la  solution  physiologique  de  chlorure 
de  sodium,  de  façon  à  faire  4  grammes,  afin  d'avoir  la  même  quan- 
tité pour  tous  les  mélanges  ;  puis  nous  injectons  immédiatement 
aux  cobayes,  dans  le  tissu  sous-cutané.  Dès  le  lendemain,  nous 
pouvons  porter  un  jugement  approximatif  sur  la  force  de  nos  solu- 
tions immunisantes  par  la  présence  ou  l'absence  d'infiltrations 
locales,  et  aussi  par  les  modifications  du  poids  de  l'animal,  si,  bien 
entendu,  les  proportions  décroissantes  ont  été  strictement  obser- 
vées. Le  second  jour,  le  jugement  est  définitif. 

Les  volumes  de  sérum  ou  de  liquides  immunisants  nécessaires 
pour  neutraliser  les  toxines  varient  avec  la  proportion  d'antitoxine 
qu'ils  contiennent.  Tandis  qu'au  commencement  des  expériences, 
par  exemple,  5  c.  c.  de  lait  ne  suffisaient  pas  à  la  neutralisation, 
0,1  c.  c.  de  lait  du  même  animal  suffisait  au  bout  de  quelque  temps, 
ainsi  queo,oo5  de  sérum. 

Nous  osons  affirmer  que  cette  méthode  donne,  dans  la  plus  large 
mesure,  des  résultats  suffisamment  exacts. 

Quant  aux  résultats  que  nous  avons  obtenus  par  nos  expériences, 
nous  avons  actuellement  des  animaux  dont  i,5  milligramme  de 
sérum  et  0,075  gramme  de  lait  suffisent  pour  neutraliser  les 
0,8  c.  c.  de  notre  toxine. 

Nous  disons,  comme  Behring  {Comptes  rendus  de  la  Société  phar- 
tnaceutique,  séance  du  7  décembre  189?  ;  —  Infection  und  Désinfec- 
tion, publié  chez  G.  Thieme,  à  Leipzig,  1894,  p.  23 1),  que  le  sérum 
dont  0,1  c.  c.  suffit  à  neutraliser  complètement  la  dose  susdite  de 
0,8  gramme  de  notre  toxine  (=  1,0  c.  c.  de  toxine  normale  Beh- 
ring), a  la  valeur  d'antitoxine  «  normale  »,  c'est-à-dire  de  une  unité 
d'immunisation. 
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D'après  cela,  les  sérums  dont  nous  avons  parlé  ont  une  valeur  de 
soixante  fois  l'antitoxine  normale  ;  en  d'autres  termes,  contiennent 
en  I  centimètre  cube  60  unités  d'immunisation  (ce  que  nous  écri- 
rons dans  ce  travail  :  60 1.E  —  Immunisationseinheiten). 

C'est  là  une  puissance  d'immunisation  qui  laisse  bien  loin  der- 
rière elle  les  résultats  publiés  dans  ces  derniers  temps.  Grâce  à  la 
bonté  du  professeur  D^  Dieckerhoff,  auquel  nous  adressons  nos 
remerciements,  nous  pûmes  immuniser  une  vache  contre  la  diph- 
térie à  l'École  vétérinaire  royale.  Nous  atteignîmes  chez  elle  aussi 
un  haut  degré  d'immunité. 

Ensuite,  d'accord  avec  le  professeur  Behring,  nous  avons  fait  des 
expériences  sur  des  enfants  malades  dans  les  hôpitaux  suivants  : 

Hôpital  Elisabeth  (service  du  professeur  D'  Rinne);'  hôpital 
municipal  am  Friedrichshain  (service  du  D'  Hahn);  hôpital  Laza- 
rus  (professeur  Langenbuch);  hôpital  municipal  de  Moabit  (pro- 
fesseur Sonnenburg);  hôpital  municipal  am  Urban  (service  du  doc- 
teur-directeur Kôrte),  et  dans  les  salles  de  malades  de  notre 
Institut. 

Nous  exprimons  ici  notre  reconnaissance  à  ces  messieurs,  ainsi 
qu'à  leurs  assistants,  les  docteurs  Schubert,  Weibgen,  Satbel, 
Canon,  Voswinckel,  pour  leur  accueil  bienveillant  ainsi  que  pour 
l'aide  qu'ils  nous  ont  prêtée  dans  l'observation  des  divers  cas. 

Le  chiffre  total  des  cas  traités  s'élève  à  220;  ce  furent  tous  des 
enfants  ;  les  cas  ne  furent  pas  choisis,  en  ce  sens  qu'on  injecta  le 
sérum  à  tous  les  enfants  atteints  de  diphtérie,  alités  dans  les  diffé- 
rents hôpitaux  dont  nous  avons  parlé. 

De  même  que  lors  de  nos  observations  précédentes,  l'injection 
du  sérum  se  montra  absolument  inoffensive. 

Au  commencement  de. nos  expériences,  nous  nous  contentions 
d'une  seule  injection  de  notre  sérum,  à  une  dose  représentant 
i3o-200  I.  E.  (unités);  bientôt  nous  nous  rendîmes  compte  de  l'uti- 
lité de  répéter  les  injections  dans  des  cas  graves. 

Les  tableaux  suivants  résument  les  résultats  obtenus. 

Tableau  i. 


m 

• 

«0 

G 

0 

M 

• 

0 
S 

*«> 

3 
0 

DONT   FURENT    TRACH^OTOMrséS  : 

Total. 

Guérisons. 

Morts. 

Guérisons  0/0. 

230 

168 

33 

76.4 

67 

37 

3o 

55.1 
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Nous  arrivâmes  donc  à  un  résultat  très  favorable,  puisque  nous 
eûmes  en  tout  23.6  Vo  de  décès,  44.9  7o  parmi  les  trachéotomisés. 

Ce  n*est  qu'en  groupant  les  cas  d'après  le  jour  de  la  maladie 
auquel  le  traitement  fut  commencé  que  l'on  peut  se  faire  une  idée 
exacte  de  Futilité  des  injections. 


Tableau  2. 

Les  chiffres  entre  parenthèses  indiquent  le  nombre  de  trachéotomies. 


NOMBRE    DE 

Traités. 

MALADES. 

MORTS. 

JOUR   DE    LA    MALADIE, 

Guéris. 

GUSRISONS  0/0. 

I 

II 

6 

66  (9) 
29  (8) 

39  (»4) 
23  (10) 

6 

64(7) 

2'>   (7) 

3o  (10) 
>3  (4) 

0 

a  («) 

4(1) 

9(4) 
10(6) 

100 

97 
86 

m 

IV 

V 

77 
56.3 

On  voit  par  ce  tableau  que  la  certitude  du  succès  par  le  traitement 
sérothérapique  dépend  bien  réellement  du  moment  de  la  maladie  oii 
les  enfants  sont  soumis  au  traitement,  et  que,  dans  les  premiers  jours^ 
on  atteint  des  résultats  qui  ne  furent  jamais  obtenus  jusqu'à  présent. 

En  comparant  un  tableau  statistique  de  cas  de  diphtérie  non 
traités  par  le  sérum,  nous  avons  pu  voir  qu'un  pareil  rapport 
n'exi.ste  pas  entre  le  traitement  hospitalier  ordinaire  et  le  jour  de 
la  maladie.  Parmi  ces  enfants,  il  y  a  toujours  une  haute  mortalité, 
même  s'ils  ont  été  traités  dès  le  premier  jour;  c'est  là  un  fait  que 
le  meilleur  traitement  symptomatique  ne  parviendra  pas  à 
modifier. 

Tandis  que  par  notre  traitement,  nous  ne  perdîmes  que  2  des 
j2  enfants  soignés  dès  le  deuxième  jour  de  la  maladie,  une  statistique 
faite  pendant  sept  années  montre  25  cas  de  mort  par  y 2  malades,  parmi 
ceux  non  traités  par  la  sérothérapie. 

Le  phénomène  de  l'augmentation  de  la  mortalité  à  mesure  que 
le  traitement  est  commencé  plus  tard,  correspond  aux  faits  révélés 
par  Texpérimentation.  Plus  le  temps  pendant  lequel  la  toxine  de  la 
diphtérie  a  agi  sur  l'organisme  est  considérable,  plus  lobstacle 
mécanique  à  la  respiration  a  pris  d'importance,  plus  les  infections 
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secondaires  se  sont  développées,  et  plus  Tespoir  d'exercer  une 
influence  favorable  par  la  destruction  de  la  toxine  circulant  avec 
le  sang  et  par  Tarrèt  dans  le  développement  des  membranes,  sera 
faible. 

Cependant,  c'est  de  la  gravité  des  cas  soumis  tardivement  à  notre 
traitement  que  nous  devons  tirer  une  conclusion  quant  à  la  gra- 
vité de  répidémie  elle-même;  la  mortalité  élevée  que  nous  avons 
obtenue  dans  les  cas  déjà  trop  avancés,  prouve  que  nous  n'avions 
pas  affaire  à  une  épidémie  légère,  et  que,  par  conséquent,  le  chifiFre 
des  guérisons  aux  premiers  jours  était  bien  dû  au  sérum  ;  de  plus, 
nos  observations  s'étendent  sur  un  laps  de  temps  d'environ  six 
mois. 

Si  nous  examinons  en  détail  les  cas  de  mort,  nous  trouvons  que 
22  enfants  moururent  de  diphtérie  pharyngée,  parmi  les  non  tra- 
chéotomisés  ;  3o,  parmi  les  trachéotomisés. 

Ces  chiffres  se  décomposent  comme  suit  : 

Non  trachéotomisés.        Trachéotomisés. 

Septicémie 8  4 

Pneumonie 7  2^ 

Maladies  consécutives  ....  6  3 

Tuberculose  miliaire 1  1 


• 


Total 33  3o 

Si  l'on  recherche  maintenant,  à  partir  du  commencement  du 
traitement,  le  jour  de  la  mort  des  enfants,  on  peut  voir  que,  dans 
la  moitié  des  cas,  la  maladie  était  tellement  avancée  que  même  avec 
le  sérum,  on  ne  pouvait  plus  espérer  de  guérison.  En  effet,  6  enfants 
moururent  le  jour  même  de  leur  hospitalisation  ;  1 2,  le  jour  suivant  ; 
8,  le  troisième  jour. 

Parmi  les  26  enfants  restants,  nous  en  aurions  probablement  pu 
sauver  un  grand  nombre  si  nous  avions  eu  assez  de  sérum  à  notre 
disposition  pour  pouvoir  injecter  dans  les  cas  graves  une  dose 
plusieurs  fois  répétée.  Même  quand  une  injection  unique  (de 
160-120  I.  E.)  semble  suffire  pour  les  cas  traités  dés  les  premiers 
jours,  nous  croyons  qu'il  est  à  conseiller  de  la  répéter  une  ou  plu- 
sieurs fois. 

La  situation  de  quelques  enfants,  qui  s'était  améliorée  d'une  façon 
notable  dans  les  premiers  jours,  empirait  parfois  petit  à  petit,  et, 
après  dix  à  quinze  jours,  les  enfants  mouraient  avec  des  symp- 
tômes de  néphrite  et  surtout  d'affaiblissement  cardiaque.  Ce  sont 
les  cas  que  nous  avons  inscrits  plus  haut  sous  le  nom  de  maladies 
consécutives. 
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De  plus,  ce  n'est  qu'avec  de  fortes  doses  de  sérum  (jusque  quatre 
injections  de  i6o-ioo  !.  E.  chacune)  que  nous  parvenions,  dans  la 
majorité  des  cas,  à  exercer  une  action  sur  la  température  et  sur 
le  pouls.  La  rareté  de  la  descente  de  température  immédiatement 
après  la  première  injection,  s'explique  par  le  fait  que  presque 
jamais,  même  dans  les  premiers  jours,  nous  n'avions  afifaire  à  une 
infection  purement  diphtéritique. 

Bientôt  d'autres  bactéries  pyrétogènes  se  sont  jointes  aux  bacilles 
de  la  diphtérie,  et  les  produits  de  ces  nouveaux  venus  ne  purent 
être  neutralisés  par  une  antitoxine  dirigée  spécialement  contre  la 
diphtérie.  Cependant,  dans  quelques  cas  très  récents,  nous  avons 
pu  observer  une  chute  de  la  température  et  de  la  fréquence  du 
pouls. 

Nous  espérons,  depuis  nos  expériences  à  l'hôpital  Elisabeth  et  au 
quartier  des  malades  annexé  à  notre  Institut,  où  nous  avons  pro- 
cédé à  des  injections  répétées,  que  le  nombre  de  néphrites  et  de 
paralysies,  ainsi  que  celui  des  morts  par  affaiblissement  cardiaque, 
diminuera  de  beaucoup.  Dans  ces  deux  institutions,  sur  3o  cas, 
dont  16  furent  trachéotomisés,  nous  n'eûmes  que  4  morts,  et  cela 
pendant  les  trente-six  premières  heures  d'hospitalisation. 

Chez  ces  4  enfants,  qui  étaient  tous  trachéotomisés,  l'opération 
n'avait  donné  qu'un  soulagement  très  éphémère.  Dans  trois  de  ces 
cas,  la  nécropsie  montra  une  obstruction  étendue  des  bronches  par 
des  membranes  diphtéritiques  :  et  dans  le  quatrième  cas,  de  nom- 
breux foyers  d'hépatisation  pulmonaire,  due  aux  streptocoques, 
ainsi  qu'une  infection  du  sang  par  les  streptocoques.  Dans  les  26 
autres  cas,  la  maladie  prit  une  marche  extrêmement  favorable, 
quoique  plusieurs  malades  fussent  atteints  très  gravement. 

Nous  poserons  donc  comme  base  pour  le  traitement  au  moyen 
du  sérum  immunisé  des  enfants  atteints  de  diphtérie,  les  conclu- 
sions suivantes  : 

1.  Le  sort  des  enfants  à  traiter  dépend  des  phénomènes  qui  se 
produisent  pendant  les  trois  premiers  jours  de  la  maladie.  Il  faut 
donc  employer  le  sérum  le  plus  tôt  possible. 

2.  Comme  il  faut  obtenir  dans  le  corps  de  l'enfant  un  excès 
d'antitoxine,  il  faut  que  la  dose  initiale  dans  les  cas  légers  soit  d'au 
moins  200  unités  d'immunisation  ;  dans  les  cas  graves,  d'au  moins 
400,  ainsi  que  chez  tous  les  trachéotomisés. 

3.  Le  traitement  par  le  sérum  doit  être  continué  le  même  jour 
ou  les  jours  suivants,  selon  létat  de  la  fièvre,  du  pouls  et  selon  les 
phénomènes  locaux.  Les  doses  totales  peuvent  comporter,  suivant 
la  gravité  des  cas,  5oo,  1000  ou  i5oo  unités. 

Nous  tenons  à  bien  faire  observer  que  ces  chiffres  ne  se  rappor- 
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tent  qu'a  notre  sérum  et  que  les  expériences  faites  avec  des  solu- 
tions d'autres  antitoxines  ne  peuvent  être  comparées  aux  nôtres 
que  si  leur  force  égale  la  leur. 

LapubJication  détaillée  des  résultats  expérimentaux  et  des  obser- 
vations cliniques  sera  faite  dans  le  Zeitschrift  fur  Hygiène  und 
Infecitonskrankhetlen . 


RECUEIL  DE  FAITS 

lâ9.  A.  Chauffard,  Le  cycle  morbide  dans  les  infections  aiguës. 
(La  Presse  médicale  de  Paris,  12  mai  1894.) 

Dans  une  leçon  qu'il  a  donnée  à  la  Faculté  de  médecine,  Tauteur 
aborde  cette  question  si  intéressante,  en  même  temps  que  si  peu 
connue  dans  ses  causes  intimes,  de  Tinvolution  régulière  et  de  la 
durée  définie  de  beaucoup  de  maladies  aiguës.  Nous  regrettons  de 
ne  pouvoir  donner  ici  qu'un  léger  aperçu  de  cette  conférence  dont 
toutes  les  phrases  méritent  d'être  lues  et  dans  laquelle  fauteur 
s'attache  â  démontrer  que  la  raison  d'être  et  l'application  des  causes 
déterminantes  du  phénomène  qu'il  étudie  doivent  être  cherchées 
dans  les  lois  de  la  pathologie  microbienne. 

On  peut  diviser  les  infections  aiguës  en  maladies  acycli^^ues,  telles 
la  diphtérie,  la  tuberculose,  la  grippe,  et  en  maladies  cycliques^ 
comme,  par  exemple,  les  fièvres  éruptives,  la  pneumonie.  Le  cycle 
morbide  entier  est  l'expression  résumée  de  processus  bactériologi- 
ques, anatomiquesetcliniqujsauxquels  correspondent  un  cycle  bac- 
tériologique, un  cycle  anatomique,  un  cycle  clinique.  Le  premier  est 
représenté  par  l'évolution  biologique  du  microbe  pathogène, depuis 
les  premiers  jusqu'aux  derniers  effets  de  sa  virulence:  ce  cycle  se 
juge  par  l'extinction  de  la  virulence  du  microbe,  l'élimination  de 
ses  toxines  et  l'assurance  de  l'immunité  temporaire  ou  définitive 
pour  l'organisme  infecté.  Le  cycle  anatomique  est  constitué  par 
révolution  locale, depuis  ses  débuts  jusqu'à  sa  terminaison  ;  le  cycle 
clinique,  par  l'évolution  du  syndrome  correspondant  à  la  lésion, 
depuis  les  prodromes  jusqu'à  la  disparition  de  l'état  morbide. 

D'ordinaire,  ces  trois  cycles  marchent  de  pair,  dans  une  évolu- 
tion parallèle  et  à  peu  près  contemporaine,  comme  dans  la  pneu- 
monte  lobaire  franche  aiguë.  Le  plus  souvent  leur  synchronisme 
est  détruit,  l'un  est  en  avance  ou  en  retard  sur  l'autre  ;  l'auteur 
examine  quelles  sont  les  raisons  de  cette  dissociation  :  tels  les 
rechutes  et  les  lésions  secondaires  qui  marquent  la  persistance  de 
la  virulence  des  microbes,  les  symptômes  nerveux  secondaires  (hys- 
térie, neurasthénie  post-infectieuses) surajoutés,  etc., qui  expliquent 
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pourquoi  si  souvent  la  guérison  réelle  retarde  sur  la  guérison  appa^ 
rente. 

Il  faut  bien  se  garder,  dans  certaines  maladies,  de  confondre  ces 
deux  guérisons.  Il  y  a  d'ailleurs,  en  pathologie  infectieuse,  une 
notion  qui  permet  de  juger  du  cycle  morbide  :  la  température, 
élément  de  diagnostic  et  de  pronostic  précieux,  inspirateur 
rationnel  de  la  thérapeutique,  indicateur  par  excellence  de  la  crise 
dans  les  maladies  aiguës.  Or,  la  crise  représente  la  fin  du  cycle 
morbide,  la  lysis  n'étant  qu'une  crise  moins  brusque,  échelonnée, 
fractionnée  dans  son  débit. 

Moment  solennel  et  mystérieux  que  cette  crise  dont  Texpression 
symptomatique  se  trouve  dans  les  phénomènes  critiques  (thermi- 
queSy  excrétoires,  etc.).  La  pathologie  expérimentale  est  venue 
jeter  sur  la  détermination  de  la  crise  une  utile  lumière  ;  ainsi  on 
peut  la  prévoir  dans  la  fièvre  récurrente  en  révélant  la  présence  de 
la  spirille  d'Obermaier  au  moment  des  accès;  d'autre  part,  une 
ponction  du  parenchyme  pulmonaire  au  courant  d'une  pneumonie 
donne,  en  pleine  fièvre,  des  pneumDCoquîS  vivants  et  virulents; 
après  la  défervescence,  des  pneumocoques  morts  ou  dépourvus 
d'activité  toxique.  Et  l'on  saisit  ainsi  la  liaison  réciproque  du  cycle 
bactérien  et  du  cycle  clinique  ;  cycle  morbide  et  crise  sont  donc 
fonctions  de  la  biologie  propre  du  microbe  pathogène. 

Cette  raison  n'est  pourtant  pas  absolue;  l'évolution  des  infections 
aiguës  acycliques,  dont  le  type  est  la  diphtérie,  échappe  à  toute  loi 
fixe;  et,  même  dans  les  maladies  infectieuses  cycliques,  l'observa- 
tion clinique  montre  des  exceptions  à  cette  règle  d'évolution,  à 
preuve  des  fièvres  typhoïdes  prolongées  (io3  et  io5  jours),  d*s 
fièvres  typhoïdes  à  rechutes;  dans  ces  dernières  il  y  a  un  peu  la 
virulence  prolongée  du  bacille  d'Eberth,  ou  son  atténuation  passa- 
gère suivie  d'une  exaltation  également  momentanée. 

Dans  certains  cas,  nous  saisissons  mieux  la  cause  première  de 
ces  variations;  ainsi  les  pleurésies  purulentes  métapneumoniques, 
qui  durent  parfois  si  longtemps,  trouvent  leur  raison  d'être  dans  un 
changement  du  milieu  de  culture  du  microbe,  passant  du  poumon, 
milieu  solide  et  aéré,  dans  la  plèvre,  milieu  liquide  et  privé  d'air, 
où  le  pneumocoque  conserve  plus  facilement  et  plus  longtemps  sa 
vitalité  et  son  action  pathogène.  Conclusion  :  le  cycle  morbide  est 
fonction  des  bactéries,  dans  des  conditions  déterminées  d'évolution 
organique. 

Et  l'on  en  trouve  encore  la  preuve  dans  ce  fait  que  des 
infections  à  cycle  parfait  peuvent  réaliser  la  forme  acycliqua  :  le 
pneumocoque  facteur  de  la  pneumonie  donnantxiis  méningites;  le 
streptocoque  agent  de  l'érysipèle  produisant  la  fièvre  puerpérale, 
la  broncho-pneumonie,  les  phlegmons.  S'il  est  difficile  de  définir 
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la  loi  d*évolution  de  ces  infections  locales,  on  peut  parfois  recon- 
naître, à  leur  allure  symptomatique,  la  nature  du  microbe  en 
cause. 

Les  cycles  les  mieux  définis  peuvent  eux-mêmes  présenter  les 
plus  curieuses  anomalies  et  Ton  assiste  alors  à  l'évolution  de 
maladies  à  thermogenèse  intervertie^  comme  certaine  fièvre  typhoïde 
citée  par  Potain,  où  toute  la  maladie  évolua  dans  l'hypothermie 
avec  température  maxima  au  fiastigium  et  réascension  progressive 
au  moment  de  la  convalescence  :  paradoxe  accentué  encore  par  ce 
lait  que,  dans  certains  de  ces  cas,  les  antithermiques  amènent  une 
ascension  de  la  température.  Comment  expliquer  ces  faits? 
L'auteur  croit  ici  à  une  action  spéciale  des  toxines  bactériennes  qui, 
dans  des  circonstances  données  et  pour  des  raisons  qui  nous  sont 
d'ailleurs  inconnues,  seraient  hypothermisantes  au  lieu  d'être  pyré- 
togènes.  Et  il  fait  un  rapprochement  avec  certaines  observations 
de  Lépine,  qui  a  vu  la  quinine,  l'antipyrine  et  le  salicylate  de 
soude  élever  la  température  jusqu'à  40''  et  plus  chez  des  paludéens, 
des  typhiques,  etc.  Il  y  aura  là  en  cause  une  perturbation  dyna- 
mique des  centres  thermogènes. 

De  tout  quoi  il  se  dégage  cette  notion  fondamentale  :  l'indivi- 
dualité du  malade,  la  personnalité  de  l'organisme  ne  perd  jamais 
ses  droits. 

Aussi  l'auteur  conclut-il  que  le  cycle  morbide  est  une  résultante 
complexe  que  conditionnent  tout  à  la  fois  la  biologie  des  bactéries 
infectantes  et  celle  des  cellules  infectées,  et  qu'il  sutBt  d'une  ano- 
malie dans  la  virulence  bactérienne  ou  dans  la  réaction  cellulaire 
pour  en  altérer  la  formule.  V.  Pechère. 


I4l^.   Strans,    Tuberculose  et   infections   secondaires, 

(Sem.  médic,  3o  mai  1894.) 

L'auteur  proteste  contre  l'extension  excessive  que  Ton  veut 
donner  aujourd'hui  au  rôle  des  infections  mixtes  de  la  tuberculose. 

C'est  Koch  qui,  le  premier,  fit  entrevoir  l'intérêt  de  la  question 
aujourd'hui  si  étudiée  et  discutée  des  associations  microbiennes 
dans  la  phtisie. 

Selon  les  uns,  le  bacille  de  la  tuberculose  serait  le  premier  a 
déterminer  des  lésions,  et  celles-ci  s'altéreraient  ensuite  parle  déve- 
loppement simultané  de  staphylocoques,  streptocoques,  pneumo- 
coques, etc.  Pour  d'autres,  ces  variétés  bactériennes  seraient  causes 
des  accidents  initiaux  et  prépareraient  au  bacille  de  Koch  un 
terrain  favorable  de  croissance. 

Ce  sont  surtout  les  phénomènes  d'hecticité  qui  ont  été  attribués  â 
une  véritable  septicémie  résultant  de  l'infection  mixte. 
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Petruschky  trouve,  dans  quatorze  cas  de  tuberculose  accompa- 
gnée de  fièvre  hectique,  huit  malades  dont  le  sang  ainsi  que  le  suc 
de  tous  les  organes  renferment  des  streptocoques. 

Jâkowsky  cultive  également  du  sang  de  tuberculeux  fébricitants 
et  huit  fois  sur  neuf  constate  le  développement  de  staphylocoques 
et  de  streptocoques. 

Les  recherches  de  Straus  ont  également  trait  à  la  fièvre  hectique 
des  phtisiques.  EUee  portent  sur  treize  malades  arrivés  à  la  troi- 
sième période  du  mal  et  présentant  de  Thecticité. 

Le  sang  est  prélevé  d'une  feiçon  aseptique  dans  la  veine  du  pli 
du  coude,  par  aspiration  à  l'aide  de  la  seringue  de  Pravaz,  puis 
ensemencé  sur  bouillon  et  gélose.  Dans  aucun  des  cas,  l'auteur  n'a 
vu  se  développer  d'espèces  microbiennes  quelconques  dans  ses  tubes 
de  culture. 

Son  procédé  diffère  de  celui  qu'employaient  les  expérimentateurs 
cités  :  ceux-ci  recueillaient  le  sang  (Je  leurs  malades  par  piqûre  du 
doigt,  et  Straus,  signalant  le  fait,  émet  l'opinion  que  leurs  résultats 
peuvent  avoir  été  faussés  par  un  vice  de  technique. 

Il  se  refuse,  dans  ces  conditions,  à  considérer  la  fièvre  hectique 
des  tuberculeux  comme  due  à  une  septicémie,  c'est-à-dire  à  la  péné- 
tration dans  le  sang  de  streptocoques  et  de  staphylocoques.  Le  fait 
est  certes  possible  dans  quelques  cas,  mais  exceptionnellement. 
D'ailleurs,  dit-il,  la  fièvre  hectique  des  tuberculeux  peut  durer  de 
longs  mois,  et  ce  que  l'on  sait  de  la  tuberculine  suffît  pour  nous 
renseigner  sur  le  pouvoir  pyrétogène  des  produits  de  sécrétion  et 
de  désintégration  du  bacille  de  Koch. 

C'est  aussi  à  tort,  d'après  l'auteur,  que  l'on  a  voulu  attribuer  aux 
autres  microbes  un  rôle  exclusif  dans  la  production  des  infiltrations 
broncho-pneumoniques  ou  pneumoniques  qui  surviennent  dans  le 
cours  de  la  phtisie  pulmonaire. 

L'expérimentation  chez  les  animaux  prouve  que  si  l'on  injecte 
dans  la  trachée  du  cobaye  une  culture  de  bacille  de  la  tuberculose, 
on  provoquera  une  broncho-pneumonie  ressemblant  absolument 
aux  pneumonies  caséeuses  de  l'homme,  et  cependant,  dans  ce  cas, 
l'examen  bactériologique  ne  révèle  la  présence  que  de  nombreux 
bacilles  de  la  tuberculose,  à  l'exclusion  de  tout  autre  microbe. 

Le  Boeuf. 


149.  Forbe«,  La  maladie  du  sommeil  en  Afrique  occidenlale. 

(The  Lancet,  12  mai  1894.) 

La  maladie  frappe  à  tout  âge,  mais  de  préférence  de  12  à  3o  ans; 
elle  atteint  indistinctement  les  hommes  et  les  femmes. 

Elle  se  caractérise  par  une  somnolence  qui  s'exagère  progressive- 
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ment  et  se  transforme  en  un  sommeil  profond  et  léthargique;  elle 
s'annonce  par  certains  symptômes  bien  caractérisés  :  l'état  de  Is^ 
paupière  qui  tend  continuellement  à  se  fermer  pendant  même  que 
le  malade  est  à  l'ouvrage  ;  une  tuméfaction  évidente  des  ganglions 
lymphatiques  parasidiens  et  cervicaux.  Au  début,  la  santé  géné- 
rale parait  bonne;  la  maladie  ne  s*accuse  que  par  un  besoin  irrésis- 
tible de  dormir  à  des  heures  inaccoutumées  :  on  tente  de  com- 
battre  le  sommeil  par  des  stimulants  divers;  des  purgatifs,  mais 
sans  grand  succès;  les  périodes  de  sommeil  augmentent  en 
nombre  et  en  durée  ;  le  malade  refuse  peu  à  peu  de  manger  pour 
ne  plus  faire  que  dormir;  il  maigrit,  s'émacie  et  meurt  épuisé  au 
bout  de  trois  à  douze  mois.  Un  fait  remarquable,  c*est  qu'aux 
approches  de  la  mort,  souvent  le  sommeil  cède  et  le  malade 
reprend  connaissance. 

Cette  aflfection  se  rencontre  dans  l'ouest  et  dans  la  partie  occi- 
dentale du  centre  de  TAfrique,  depuis  le  Sénégal  jusqu'au  Congo  ; 
dans  le  district  de  Sierra  Leone,  dans  THinterland;  elle  est  surtout 
fréquente  et  virulente  dans  la  vallée  du  Congo.  Les  cas  sont  plus 
nombreux  à  Tintérieur  du  pays  que  sur  les  côtes.  On  ne  l'a  jamais 
vue  frapper  que  les  nègres. 

Le  pronostic  en  est  mauvais;  la  mort  survient  presque  à  coup 
sûr,  quoi  que  l'on  fasse.  Guerin  en  a  noté  148  cas,  tous  mortels. 
Gore  tient  la  maladie  pour  mortelle  dans  80  Vo  des  cas  ;  Forbes, 
l'auteur  de  l'article  que  nous  analysons,  a  vu  mourir  1 1  malades 
sur  i3. 

Je  ne  noterai,  à  propos  de  l'anatomie  pathologique,  que  le  seul 
fait  que  la  substance  corticale  des  hémisphères  est  excessivement 
anémiée,  contrairement  aux  méninges  fortement  hyperémiées. 

L'origine  et  la  cause  de  la  maladie  sont  absolument  obscures. 
On  l'a  attribuée  à  une  altération  du  sang  consécutive  à  l'ingestion 
d'une  moisissure  delà  nourriture;  à  une  septicémie  d'origine  indé- 
terminée et  démontrée  par  la  tuméfaction  ganglionnaire;  à  la 
présence  de  la  fîlaire  dans  le  sang;  à  une  névrose  du  système 
névrotrophique. 

Le  traitement  consistera  donc  en  tentatives  de  traitement  plu- 
tôt qu'en  un  traitement  réel.  L'auteur  a  cependant  obtenu  quelques 
résultats  en  suivant  la  pratique  que  voici.  Au  début  de  la  maladie, 
il  administre  un  purgatif  énergique  et  deux  fois  par  jour  du  sul- 
fate de  strychnine  (Vôo  grain  -^  o.oi)  ;  lorsque  le  malade  est  tombé 
dans  le  sommeil  continu,  on  administre  le  Siulfate  de  strychnine  en 
injections  sous-cutanées  et  on  en  alterne  les  doses  avec  des  doses 
de  digitaline  (Vioo  grain  =  0.006). 

Des  injections  d'éther  à  la  région  précordiale  peuvent  parfois 
donner  aussi  de  bons  résultats. 
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Il  faut  alimenter  le  malade  autant  que  possible,  au  besoin  par  le 
rectum, et  on  procède  de  tempsàautre  à  Télectrisation  de  la  moelle. 

Les  médecins  indigènes  traitent  la  maladie  du  sommeil  par 
Textirpation  des  ganglions  cervicaux  tuméfiés;  mais  Forbes  n'a  pas 
vu  cette  pratique  donner  de  bons  résultats.  De  Boeck. 


flftO.   P.  CohDhrlm,   Du   diagnostic  précoce   du   carcinome   de 
l'estomac.  (Deutsche  med.  Wochensch.,   1894,  ^^  20.) 

L'auteur  établit  que  le  cancer  de  l'estomac  est  généralement 
reconnu  beaucoup  trop  tard  pour  que  l'intervention  chirurgicale 
puisse  amener  un  résultat  durable.  Il  cherche  un  critérium 
précoce,  alors  qu'il  n'y  a  pas  encore  de  tumeur  palpable,  et  croit 
l'avoir  trouvé  dans  la  réaction  de  l'acide  lactique.  D'après  les  expé- 
riences qu'il  a  faites  à  la  policlinique  du  D'  Boas,  une  coloration 
jaune  intense,  citron,  serin  ou  canari,  obtenue  avec  TUfFelmann 
serait  caractéristique;  toute  autre  nuance  est  sans  valeur.  Si  dans 
d'autres  cas  (gastrite  chronique  ou  dilatation),  on  trouve  également 
de  l'acide  lactique  après  le  repas  d'épreuve,  il  n'est  jamais  en  quan- 
tité suffisante  pour  donner  à  la  réaction  son  caractère  pathogno- 
monîque.  Le  diagnostic  de  tumeur  maligne  peut  être  posé  dans 
tout  cas  soupçonné  de  carcinome  dans  lequel,  à  la  stagnation  du 
contenu  stomacal  et  à  l'absence  permanente  d'acide  chlorhydrique 
libre,  vient  s'ajouter  la  réaction  constamment  intense  de  l'acide 
lactique. 

L'auteur  rapporte  le  cas  d'un  homme  chez  lequel  les  symptômes 
subjectifs  (douleurs  typiques  après  les  repas,  points  douloureux 
localisés)  firent  porter  le  diagnostic  d'ulcère. 

Quatre  mois  après  le  début  de  son  affection,  le  repas  d'épreuve 
montra  chez  lui  l'absence  d'acide  chlorhydrique,  la  stagnation  des 
aliments  et  la  présence  d'acide  lactique  en  grande  quantité  (colora- 
tion jaune  serin).  Les  limites  normales  de  l'estomac  excluaient  la 
dilatation;  la  stagnation  du  contenu  de  l'estomac  plaidait  contre 
une  gastrite  chronique,  si  bien  qu'alors  déjà  on  posa  le  diagnostic 
de  cancer. 

Ce  fut  seulement  un  an  après  qu'apparut  une  tumeur  accessible 
à  la  palpation  ;  le  malade  mourut  peu  de  temps  après,  et  à  l'autopsie 
on  trouva  une  néoformation  au  voisinage  du  pylore  ;  complètement 
recouverte  par  le  foie,  elle  avait  échappé  à  l'examen.  Tenant 
compte  du  manque  d'adhérence  et  de  l'absence  de  métastase  révélés 
par  la  nécropsie,  l'auteur  pense  qu'une  intervention  chirurgicale 
eût  été  heureuse,  si  on  l'avait  pratiquée  à  l'époque  où  Ton  avait 
porté  le  diagnostic  de  cancer,  basé  sur  la  réaction  constante  de 
l'acide  lactique. 
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Depuis  lors,  quatorze  nouveaux  cas  de  cancer  ont  été  observés 
qui  tous  ont  présenté  la  même  réaction  caractéristique;  par  contre, 
celle-ci  a  constamment  manqué  dans  six  cas  de  dilatation  et 
quatorze  cas  de  gastrite  chronique. 

PUTTEMANS. 


151.  A.  Temon,  Les  tromkies  visueU  graves  après  les  hématémèses 
et  les  métrorragies.  (Semaine  médicale,  36  mai  1894.) 

On  sait  depuis  longtemps  que  les  hémorragies  viscérales  abon- 
dantes peuvent  donner  naissance  à  des  troubles  visuels  graves 
allant  jusqu'à  la  cécité.  Hippocrate  faisait  déjà  allusion  à  rainaurose 
consécutive  aux  vomissements  de  matière  noirâtre;  pendant  toute 
la  période  antérieure  à  la  découverte  de  l'ophtalmoscope,  on 
signala  ces  troubles  oculaires  dus  aux  hémorragies.  Une  fois  que 
Ton  a  pu  examiner  le  fond  de  l'œil,  on  a  pu  se  rendre  mieux 
compte  des.  lésions  produites  et  fixer  la  nature  des  altérations. 
Puis  on  a  pu  faire  l'examen  anatomo-pathologique  dans  quelques 
cas  et  donner  de  ces  lésions  une  description  complète. 

Terson,  dans  son  article,  fait  une  étude  de  la  question  au  point 
de  vue  clinique,  étiologique. 

Il  y  a  trois  variétés  de  troubles  visuels  :  Vamblyopie  passagère  ou 
durable,  Vhémianopsie  avec  son  champ  visuel  caractéristique,  et 
Vamaurose  avec  ou  sans  atrophie  du  nerf  optique. 

L'hémianopsie  se  rencontre  le  plus  rarement.  Dans  8q.5  **/o  des 
cas,  les  deux  yeux  sont  pris. 

Quant  à  l'étiologie,  les  hémorragies  du  tube  digestif  (hématé- 
mèses, melœna)  jouent  le  principal  rôle  causal,  ainsi  que  les 
métrorragies. 

Une  hémorragie  utérine  ou  stomacale  peut  donner  naissance 
à  une  amaurose  incurable.  Parmi  les  hémorragies  chirurgicales, 
ce  sont  les  saignées,  surtout  les  saignées  répétées,  qui  occupent  la 
première  place  dans  le  tableau  étiologique.  L'hémoptysie  agit 
rarement  ;  on  ne  l'observe  que  dans  1  Vo  des  cas. 

Le  trouble  produit  est  indépendant  de  la  quantité  de  sang 
perdu;  le  plus  souvent  il  s'agit  d'hémorragies  abondantes.  Les 
femmes  sont  moins  rarement  atteintes,  probablement  à  cause  de 
leur  accoutumance  aux  hémorragies.  Une  constitution  débile 
pourrait  être  une  cause  prédisposante,  bien  que  beaucoup  d'amau- 
roses  post-hémorragiques  soient  survenues  chez  des  sujets  parais- 
sant bien  portants.  En  tous  cas,  on  ne  sait  pas  quel  est  le  degré 
d'anémie  nécessaire  pour  qu'il  y  ait  retentissement  du  côté  des 
yeux;  peut-être  que  grâce  à  des  recherches  hématologiques,  à  des 
numérations  des  globules,  arrivera-t-on  à  recueillir  des  données 
intéressantes  sur  ce  point. 
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AU  point  de  vue  de  ia  symptomatologie,  dans  les  rares  cas 
d'hëmianopsie,  tantôt  on  a  constaté  une  atrophie  blanche  des  deux 
papilles,  tantôt  il  n  y  avait  pas  d'altération  dans  l'œil. 

Quant  à  Tamblyopie  grave,  elle  peut  débuter  d'emblée  avec 
l'hémorragie,  surtout  accompagnée  de  syncope  ;  lorsque  le  malade 
reprend  connaissance,  il  est  amblyope  ou  amaurotique;  il  s'agit 
alors  d'une  amblyopie  fulminante.  Dans  la  grande  majorité  des  cas, 
Tamblyopie  n'arrive  que  du  troisième  au  sixième  jour  après  l'hé- 
morragie ;  elle  est  donc  retardée.  Dans  le  champ  visuel,  il  existe 
de  grandes  lacunes  à  contours  irréguliers.  Les  pupilles  sont 
inégales.  L'accommodation  est  le  plus  souvent  atteinte.  L'amblyo- 
pie  peut  rester  stationnaire,  puis  augmenter  et  passer  à  i'amaurose; 
parfois  après  des  mois  seulement  il  se  produit  de  Tamélioration. 

Lorsqu'il  y  a  amaurose,  les  pupilles  sont  dilatées  et  immobiles; 
la  cécité  est  absolue  ;  parfois  il  y  a  une  vague  perception  lumi- 
neuse. A  Tophtalmoscope,  on  trouve  une  papille  décolorée, 
exsangue,  avec  des  artères  très  étroites.  Dans  d'autres  cas,  la 
papille  est  rougeàtre,  les  contours  en  sont  flous  ;  il  y  a  autour  d'elle 
des  extra vasations  sanguines,  un  trouble  diffus  de  la  rétine;  on  se 
trouve  en  présence  d'un  véritable  œdème  papillo-rétinien. 

Quant  à  l'évolution,  l'hémianopsie  est  définitive.  L'amaurose 
reste  stationnaire  dans  47  Vo  des  cas  ;  dans  3o  */o,  il  y  a  amélioration. 

Le  pronostic  est  donc  toujours  grave. 

Quant  à  la  cause  même  des  troubles  oculaires,  certains  auteurs 
ont  admis  qu'ils  étaient  dus  à  une  hémorragie  siégeant  à  la  base 
du  crâne  ou  dans  les  gaines  du  nerf  optique;  dans  ces  conditions, 
on  se  demande  pourquoi  les  troubles  se  produisent  .quelques  jours 
après  la  perte  de  sang.  D'autres  admettent  la  production  d'un 
œdème  séreux  céphalo-rachidien  affluant  vers  la  papille  optique.  Il 
parait  plus  rationnel  de  chercher  le  point  de  départ  dans  la  rétine 
elle-même.  Celle-ci  possède  un  système  vasculaire  terminal  très 
délicat;  les  grandes  hémorragies  y  entraîneront  des  troubles 
trophiques  graves,  des  dégénérescences  rapides  de  l'endartère, 
d'autant  plus  que  les  vaisseaux  peuvent  être  primitivement 
malades. 

Du  reste,  dans  les  examens  anatomo-pathologiques,  on  n'a  pas 
trouvé  d'hémorragie  dans  les  gaines,  mais  des  altérations  réti- 
niennes. 

Quant  au  traitement,  il  tant  au  début  prescrire  des  toniques, 
maintenir  la  tête  basse,  envelopper  de  temps  en  temps  les  extré- 
mités avec  la  bande  d'Esmarck  pour  amener  le  sang  vers  la  tête.  A 
la  période  atrophique,  il  faut  faire  des  injections  de  strychnine. 

GalLemaerts. 
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tftt*  Étude  expérimentale  sur  l infeciion  mixte  dans  la  orrti- 
TÉRiE.  Travail  fait  à  Tlnstitut  de  M.  le  professeur  R.  Kôch,  à 
Berlin, 

par  le  D'  M.  FUNCK. 


(Traduit  du  Zeitschrift fur  Hygiène,  Bd  XVII,  par  le  D»"  E.  Dksthée.) 

On  a  observé  depuis  longtemps  que  dans  beaucoup  de  maladies 
infectieuses,  à  côté  de  l'agent  microbien  spécifique,  se  développent 
très  souvent  d  autres  bactéries.  Jusqu'ici,  on  n'avait  pas  attaché 
grande  importance  à  cette  constatation,  et  ces  microorganismes 
secondaires  étaient  considérés  comme  de  simples  saprophytes 
venant  se  multiplier  sur  le  terrain  de  l'aflection  primitive (i).  Mais 
à  mesure  que  se  précisait  l'état  de  nos  connaissances  sur  le  méca- 
nisme intime  des  maladies  infectieuses,  on  se  rendait  compte  qu'il 
était  impossible  de  rapporter  à  l'action  du  microbe  spécifique  un 

(  i)  £d  1882,  Ehrlich  a  attiré  rattenticn  sur  rinfection  mixte  et  insisté  sur  son  impor- 
tance dans  révolution  de  certaines  maladies  infectieuses.  (Charité- Annalen^MW^  année, 

p.   233.)- 
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grand  nombre  de  symptômes  secondaires,  venant  compiiçiuer  le 
cdurs  dt5  lïi  rnaladie  primitive  et  donner  au  tableau  clinique  qu^ellc 
présente  des  aspects  si  diflférents  :  cette  variabilité,  fréquente  dans 
la  marcbe  de  certaines  affections  microbiennes,  çlevait  dépendre 
d'autres  facteurs. 

La  diphtérie,  qu'on  peut  prendre  pour  exemple,  se  manifeste 
chez  l'homme  avec  une  intensité  extrêmement  variable,  depuis  la 
simple  angine  jusqu'aux  symptômes  généraux  d'infection  les  plus 
graves  et  les  plus  rapidement  mortels.  Dans  cette  maladie,  la  pré- 
sence  de  microorganismes  secondaires  associés  à  l'agent  spé- 
cifique, le  bacille  de  Lôffler.  est  pour  ainsi  dire  la  régie  :  LoflHer 
lui-même,  dans  son  travail,  avait  déjà  signalé  l'association  fréquent^ 
de  streptocoques  au  bacille  diphtéritique  dans  les  cultures  qu*il 
obtenait  directement  dé  la  gorge  des  malades. 

Depuis  lors,  tous  les  auteurs  qui  ont  poursuivi  des  études  sur  la 
dit)htérie,  entre  autres  Roux  et  Yersin ,  ont  confirmé  ce  fait.  Il  était 
dès  4or8  évident  tju'il  fallait  faire  intervenir  ce  nouvel  élément 
infectieux,  les  streptocoques,  dans  l'évolution  de  la  diphtérie  chez 
Thomme  et  qu'il  fallait  rechercher  dans  quelle  mesure  il  pou- 
vait influencer  la  marche  de  cette  maladie.  Le  mécanisme  intime 
de  ce  phénomène  restait  néanmoins  obscur  :  on  s'est  demandé  si  lès 
streptocoques,  qui  déjà  par  eux-mêmes  sont  loin  d'être  inoffensifs  et 
provoquent  souvent  de  graves  désordres,  peuvent  avoir  une  action 
directe  sur  l'organisme  malade  et  devenir  en  quelque  sorte  la  cause 
d'une  seconde  infection,  venant  se  surajouter  à  la  première,  ou  bien 
si  leur  influence  est  plutôt  indirecte  et  vie4'it  simplement  augmenter 
la  virulence  du  bacille  de  la  diphtérie.  La  première  de  ces  deux 
hypothèses  a  trouvé  peu  de  défenseurs,  parce  que  la  présence  de 
streptocoques,  souvent  signalée  dans  des  cas  d'angine  simple  par 
exemple,  n'a  jamais  pu  produire  de  symptômes  généraux  bien 
graves,  et  la  plupart  des  auteurs  se  sont  prononcés  en  faveur  de  la 
seconde  explication,  qui  n'a  pas  tardé  du  reste  à  être  démontrée 
expérimentalement. 

Roux  et  Yersin  (i)  ont  fait  voir  que  par  l'injection  simuîtanée  de 
streptocoques  et  d'une  culture  affaiblie  de  bacilles  de  Lôffler,  non 
mortelle  par  elle-même,  on  obtenait  la  mort  rapide  des  cobayes 
avec  tous  les  symptômes  typiques  de  la  diphtérie.  Ces  auteurs  ont 
conclu  que  les  streptocoques  augmentent  très  notablement  la 
virulence  du  bacille  diphtéritique. 

Schreider  (2)  est  arrivé  à  des  conclusions  analogues  en  reprenant 
la  question  à  un  autre  point  de  vue  :  il  a  extrait  de  cultures  diph- 

(1)  Roux  et  Yersin,  Mémoire  sur  la  diphtérie,  (Ann.  de  l*Inst.  Pasteur,  1891.) 
(3)  Schreider,  Ueber  MischcuHuren  von  Streptokokken  und  Diphikerie-Bacitlem. 
(Cbntralbl.  pOr  Bactbr.,  1893.  Band  XII.) 
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téritiques,  une  toxalbumine  dont  il  a  comparé  les  effets  toxiques  sur 
les  animaux  aux  effets  d'une  substance  analog^ue  extraite  dans  lés 
mêmes  conditions  de  cultures  mixtes  de  streptocoques  et  de  diph- 
térie. Il  a  trouvé  que  les  extraits  de  ces  dernières  cultures  sont  plus 
toxiques  que  ceux  qui  provenaient  des  cultures  pures  de  diphtérie. 

Dans  une  étude  parue  en  1891,  Barbier  (i)  est  arrivé  plus  avant 
dans  la  solution  de  ce  problème  obscur  de  Tinfection  mixte  dans 
la  diphtérie. 

L*auteur  a  obtenu,  de  la  gorge  d'un  malade  atteint  de  diphtérie, 
des  streptocoques  extrêmement  virulents  associés  au  bacille  de 
L.ôffler.  Ces  streptocoques  tuaient  les  cobayes  en  deux  ou  trois 
jours,  malgré  la  résistance  naturelle  bien  connue  que  présente 
cette  espèce  animale  contre  la  plupart  des  streptocoques.  Les 
bacilles  de  la  diphtérie,  injectés  à  la  même  dose,  ne  parvenaient  à 
tuer  les  animaux  que  dans  l'espace  de  deux  à  six  jours.  Pour  se 
rendre  compte  de  laction  de  ces  streptocoques  et  voir  dans  qu^^ 
mesure  ils  pouvaient  influencer  la  marche  de  la  diphtérie  chez  l^s 
cobayes,  l'auteur  a  porté,  au  moyen  d'une  œse  de  platine,  une 
certaine  dose  de  ces  streptocoques  sur  la  muqueuse  vaginale  et  a 
vu  se  développer  une  vaginite  légère,  se  traduisant  par  une  rou- 
geur intense  de  la  muqueuse  et  un  suintement  muco-purulcnt.  Les 
bacilles  de  la  diphtérie,  inoculés  de  la  même  façon,  n'avaient  aucune 
action  nocive,  tandis  que  leur  association  avec  une  culture  de  stre|>- 
tocoques  amenait  bientôt  une  inflammation  vaginale  intense  avec 
exsudât  sérofibrineux. 

Ces  expériences  sont  les  seules  qui,  à  notre  connaissance,  aient^ 
été  tentées  pour  étudier  le  mécanisme  de  l'infection  mixte  dans  la 
diphtérie  et  l'influence  des  streptocoques  sur  le  bacille  de  Lôffler. 

11  ressort  des  travaux  que  nous  venons  de  résumer  brièvement 
qu'on  est  d'accord  aujourd'hui  pour  considérer  les  streptocoques 
comme  ayant  une  influence  non  douteuse  sur  les  bacilles  diphté- 
ritiques,  probablement  en  augmentant  leur  virulence  et  en  les  ren- 
dant plus  dangereux  pour  l'organisme.  Ce  qu'on  n'a  pu  rechercher 
jusqu'ici,  c'est  la  valeur  de  cette  influence  et  les  limites  dans 
lesquelles  elle  pouvait  s  exercer. 

Il  était  en  outre  intéressant,  au  point  de  vue  clinique,  do  recher- 
cher si  cette  association  microbienne  amène  une  augmentation  de 
sécrétions  toxiques  de  la  part  du  bacille  diphtéritique  ou  si  son 
influence  se  traduit  simplement  par  une  diminution  de  la  Résis- 
tance de  l'organisme  vis-à-vis  du  poison  spécifique,  la  quantité  de 
ce  poison  n'étant  pas  accrue  par  la  présence  des  streptocoques 
\         influençant  le  bacille  de  Loffler. 

(1)  Barbier,  De  quelques  ofaociations  microbiennes  datts  la  diphtérie,  (Archives 

DB  MBO.  EkPÉRIM.,   189».) 
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'  Ce  qui  a  encore  augmenté  pour  nous  Tintérèt  de  cette  question, 
c'est  le  rapport  intime  qui  l'unit  avec  la  question. du  traitement 
spécifique  de  la  diphtérie. 

La  sérothérapie,  fondée  par  Behring»  a  donné  des  résultats  bril- 
lants chez  les  animaux  auxquels  on  avait  inoculé  la  diphtérie  par 
injections  de  cultures  pures.  Nous  nous  sommes  demande  si  ces 
résultats  ne  seraient  pas  influencés  par  remploi  dans  les  inocula- 
tions, non  plus  de  cultures  pures,  mais  de  cultures  mixies,  de 
streptocoques,  par  exemple,  associés  aux  bacilles  de  la  diphtérie.  En 
agissant  de  cette  façon,  nous  nous  rapprochions  des  conditions 
dans  lesquelles  se  présente  le  plus  généralement  la  diphtérie  chez 
l'homme,  puisque,  comme  nous  l'avons  vu  plus  haut,  le  bacille  de 
LôfUer  y  est  presque  constamment  associé  à  d'autres  microorga- 
hismes  et  spécialement  aux  streptocoques. 

Le  dispositif  de  nos  expériences  était  dès  lors  très  simple  :  nous 
avons  commencé  nos  recherches  avec  des  cultures  tuées  de  diphtérie, 
nous  servant  de  poison  constant,  d'action  très  exactement  connue. 

A  côté  de  cette  inloxicalion,  nous  avons  fait  une  seconde  série 

ê 

d'expériences  au  moyen  de  cultures  virulentes  cette  fois,  de  façon 
à  obtenir  une  infection  diphtéritique  vraie.  Dans  les  deux  cas, 
intoxication  et  infection,  nous  avons  injecte  une  quantité  constante 
de  cultures  de  scr^iptocoques,  tantôt  au  même  point  d'inoculation 
que  la  diphtérie,  tantôt  à  un  endroit  tout  à  fait  opposé  du  corps  de 
l'animal.  Pour  nous  convaincre  que  dans  l'infection  mixte  les 
streptocoques  produisent  une  augmentation  de  la  virulence  du 
virus  diphtéritique  et  pour  pouvoir  apprécier  quantitativement 
cette  augmentation,  nous  n'avions  à  notre  disposition  qu'un  moyen 
pratique  :  l'immunisation  passive;  il  suffisait  de  neutraliser  exacte- 
ment la  dose  de  culture  diphtéritique  injectée  par  la  quantité 
nécessaire  d'antitoxine  spécifique;  de  plus,  nous  devions  nous 
servir  d'une  culture  de  streptocoques  inotïensive  par  elle-même 
pour  nos  animaux. 

Ces  conditions  étant  remplies,  il  nous  suffisait  d'atteindre,  avec  le 
sérum  antitoxique,  la  dose  nécessaire  pour  protéger  les  cobayes 
contre  l'infection  mixte  et  de  calculer  la  différence  entre  cette  dose 
et  celle  qui  suffisait  à  immuniser  les  animaux  n'ayant  reçu  que  de 
la  diphtérie  pure,  sans  streptocoques.  Nous  obtenions  ainsi  les 
limites  exactes  entre  lesquelles  la  diphtérie  peut  varier  de  virulence 
lorsqu'elle  est  associée  à  des  microorganismes  secondaires.  La  cul- 
ture de  bacilles  de  Lôffier  qui  nous  a  servi  dans  ces  expériences 
provenait  d'un  garçon  de  4  ans,  mort  au  mois  d'octobre  i8g3,  d'une 
diphtérie  grave. 

Cette  culture  poussait  sur  agar  avec  l'aspect  caractéristique,  gros-' 
sièrement  granuleux.  Dans  chacune  de  nos  recherches,  nous  avons 
employé  une  culture  de  quarante-huit  heures  en  bouillon  à  37*» 
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"La  virulence  de  cette  culture  était  telle  que  o.oS  c.  c.  tuait  u^n 
cobaye  d*envîron  400  grammes  en  trois  ou  quatre  jours,  ayec^lçs 
symptômes  caractéristiques  et  bien  connus  de  la  diphtérie  :  œdénie 
non  généralisé,  infiltration  locale,  surrénales  injectées,  pleurésie 
séreuse,  etc. 

La  dose  qui  nous  a  servi  dans  nos  expériences  était  de  o.i  c.  c. 
de  culture.  ' 

Le  poison  diphtéritique  «  constant  »,  additionné  de  o.5  Vo  de 
phénol,  nous  a  été  aimablement  donné  par  M.  le  professeur  Ehrlich, 
que  nous  remercions  ici  pour  l'intérêt  qu'il  a  bien  voulu  porter  à 
nos  recherches.  La  toxicité  de  ce  poison  était  telle  que o.i  ce. 
injecté  sous  la  peau  du  dos  d*un  cobaye  d'environ  5oo  grammes, 
tuait  cet  animal  en  quatre  ou  cinq  jours.  Nous  avons  employé 
^constamment  une  dose  de  o.85  c.  c.  de  ce  poison.  Les  strepto- 
coques qui  nous  ont  servi  pour  l'infection  mixte  provenaient  du 
pus  d'une  otite  moyenne  compliquant  un  cas  de  typhus  avec  septi- 
cémie. Sur  agar,  ils  poussaient  en  colonies  petites,  granuleusç^  et 
à  contours  irréguliers.  Cultivés  dans  un  bouillon  additionné  de  i  •/• 
de  glucose,  ces  streptocoques  poussaient  abondamment  au  bout  de 
vingt-quatre  heures,  et  dès  le  second  jour  il  se  formait  au  fond  du 
tube  à  réaction  un  abondant  dépôt  laissant  le  reste  du  bouillon  à 
peu  près  clair.  Microscopiquement,  ces  streptocoques  se  présen- 
taient sous  la  forme  de  très  longues  chaînettes,  souvent  pelo- 
tonnées sur  elles-mêmes.  Injectées  à  des  souris  blanches,  ces  ciii- 
tures  provoquaient  la  mort  en  trois  ou  quatre  jours,  à  la  dose 
de  o.i  ce.  Sur  les  lapins^  ces  streptocoques  se  montraient  iort 
peu  virulents;  une  injection  de  0.2  c.  c.  dans  la  veine  de  l'oreille 
amenait  à  peine  une  réaction  fébrile.  Dans  nos  expériences,  les 
cobayes  ont  reçu  régulièrement  2  c  c.  de  cette  culture  sans  pré- 
senter le  moindre  phénomène  ni  local  ni  général  ;  c'est  du  reste  à 
dessein,  comme  nous  l'avons  dit  plus  haut,  que  nous  avons  voulu 
nous  servir  d'abord  d'une  culture  aussi  peu  virulente.  Dans  une 
autre  série  d'expériences,  nous  avons  employé  des  streptocoques 
extrêmement  virulents  pour  toutes  les  espèces  animales. 

Le  sérum  antitoxique  qui  a  servi  à  immuniser  passivement  nos 
cobayes  provenait  de  chèvres  immunisées  à  un  très  haut  degré  par 
MM.  Ehrlich  et  Wassermann. 

Nous  avons  dû  rechercher  en  premier  lieu  la  quantité  de  ce 
sérum  nécessaire  pour  contre-balancer  exactement  les  doses  indi- 
quées plus  haut  de  poison  et  de  cultures  diphtéritiques,  injectées 
vingt-quatre  heures  après  ce  sérum. 

Il  suffit  pour  cela  de  suivre  pendant  plusieurs  jours  l'eËFet  local 
de  rinjection,  avec  ou  sans  infiltration,  et  d'observer  régulièrement 
l'état  général  de  l'animal  au  moyen  de  pesées,  répétées  tous  les 
jours. 
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Noos  avons  constaté  que  pour  neutraliser  exactement  o.85  ce. 
de  poison,  il  fallait  injecter,  vingt-quatre  heures  auparavant, 
■  0.06  c.  c.  de  sérum  dilué  comme  d'habitude  dans  la  solution  phy- 
siologique stérilisée  deo.o5  Vode  NaCI.  (V.  cobaye  n*  31,  tableau  I.) 

Tableau  I. 
Expériences  avec  te  poison  diphtéritique  et  les  streptocoques. 
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I    B.  AVEC  STREPTOCOQUES. 


-)■  en  quatre  joura. 


Très  malade. 
Œdèm«  local  très 
proDODCf.    Guéri- 


Malade    pendant 

huil  jours. 

Œdème  local. 


>  Aii>3z  malade.  El- 
chère  guérie  au 
boutdehuitpourB. 


i   Très  lég:r  oedème 
local  ;  dure  deux 

■f-  accidentelle  : 
pneumonie. 
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Expériences  sur  finfectton  mixte  dans  la  diphtérie. 


'-^  A,   POISON    DIPHTÉRITIQOE  ET  STREPTIDCOQUES. 

Dans  une  série  d'expériences,  nous  avons  recherché  si  les  strepto- 
coques ont  une  influence  quelconque  sur  Taction  du  poison  diphté- 
ritique.  La  marche  de  ces  expériences  a  été  la  suivante  :  Un  certain 
nombre  d'animaux  reçoivent  du  sérum  antitoxique,  très  exactement 
dosé;  vingt-quatre  heures  plus  tard,  nous  injectons  à  chacun  de 
ces  animaux,  passivement  immunisés,  o.85  ce.  de  poison  diphtéri- 
tique  constant,  dose  absolument  inoffensive  si  l'injection  prélimi- 
naire de  sérum  a  été  d'au  moins  0.06  c.  c.  (Voir  tableau  I.) 

Une  partie  des  animaux  (§  B  du  tableau  î)  a  reçu,  en  même 
temps  que  le  poison  diphtéritique,  toujours  vingt-quatre  heures 
après  Tinjection  du  sérum,  i  c.  c.  de  culture  de  streptocoques  en 
bouillon  sucré,  mais  à  un  autre  endroit  du  corps,  pour  ne  pas 
influencer  la  vitalité  des  streptocoques  par  la  minime  quantité 
d*acide  phénique  contenue  dans  le  poison.  Le  §  A  du  même  tableau 
indique  les  animaux  qui  n'ont  pas  reçu  de  streptocoques  et  qui 
nous  ont  servi  de  sujets  de  contrôle. 

Le  résultat  de  ces  expériences  a  été  qu'aucun  des  animaux  ayant 
'reçu  le  poison  et  les  streptocoques  n'a  succombé  s'il  avait  reçu  une 
dose  suffisante  de  sérum,  et  que  cette  dose  n'a  pas  été  plus  élevée 
pour  les  animaux  à  infection  mixte  que  pour  ceux  qui  n'avaient 
reçu  que  du  poison  sans  streptocoques. 

Comme  il  résulte  clairement  du  tableau  I  ci-joint,  nous  croyons 
pouvoir  conclure  que  •  l'injection  de  streptocoques  ne  rend  pas  les 
cobayes  plus  sensibles  vis-à-vis  du  poison  diphtéritique  ».  Cette 
proposition  ne  s'applique  naturellement  qu'aux  streptocoques 
employés  par  nous  et  pour  la  dose  de  o.85  c.  c.  de  poison  constant, 
qui  est  celle  dont  on  s'est  servi  généralement  jusqu'ici  dans  les 
expériences  sur  l'immunisation  contre  la  diphtérie. 

» 

fi.    CULTURES  DIPHTÉRITIQUES  ET  STREPTOCOQUES. 

Dans  cette  seconde  série  d'expériences,  notre  dispositif  a  été  à  peu 
près  le  même.  Les  cobayes  (n**»  g  à  22  du  tableau  11)  ont  reçu  la 
dose  de  sérum  nécessaire  pour  les  protéger  contre  l'injection,  faite 
vingt-quatre  heures  plus  tard,  de  cultures  diphtéritiques  associées 
bu  non  aux  streptocoques.  La  dose  nécessaire  poui;  neutraliser 
'ii.i  c.  c.  de  culture  virulente  a  été  de  5  à  6  milligrammes^  c'est-à- 
dire  environ  le  dixième  de  la  dose  qui  nous  a  servi  dans  les 
recherches  sur  le  poison.  Dans  la  plupart  de  nos  expériences,  les 
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8treptocoqu;îS  ont  été  injectés  simultanément  et  au  même  endroit 
que  les  bacilles;  dans  un  cas  (voir  \e  tableau  111),  nous  aviÇ^ns  intro- 
duit les  streptocoques  à  un  endroit  opposé. 

Il  ressort  de  nos  expériences  sur  le  virus  diphtéritique,  que 
nous  avons  obtenu  ici  des  FésijUtat3  tout  à  fait  différents  de  ceux 
que  nous  constations  pour  le  poison  diphtéritique.  Nous  avonsi  pu 
observer  une  très  remarquable  différence  entre  les  animau:^  q^\^i 
ont  été  inoculés  avec  le  virus  diphtéritique  pur  et  ceux  qui  ont  éi^k 
inoculés  avec  du  virus  associé  aux  streptocoques.  Pans  presque  to^s 
les  cas,  les  cobayes  soumis  à  Tinfection  mixte  ont  présenté  des 
symptômes  diphtéritiques  ttès  graves,  malgré  la  dose  suffisante 
de  sérum  qui  leur  avait  été  injectée  la  veille  et  qui  laissait  les  ani- 
maux témoins,  sans  streptocoques,  à  l'abri  de  tout  symptônie 
infectieux.  Les  manifestations  de  la  maladie  ont  varié  dans  leur 
intensité  .  tantôt  l'affection  restait  locale,  se  traduisant  par  les 
symptômes  ordinaires  de  la  diphtérie  (infiltration  locale,  oedén^e 
mou,  nécrose  et  eschare,  perte  des  poils,  etc.)  ;  tantôt  l'influence  dos 
streptocoques  a  été  telle  que  dans  environ  la  moitié  des  cas,coain]^ 
il  ressort  du  tableau  H,  les  animaux  ont  succombé  et  ont  tous  pré- 
senté à  l'autopsie  les  caractères  de  la  diphtérie,  tandis  que  les 
cobayes  qui  servaient  de  contrôle  et  n'avaient  reçu  que  du  virus 
diphtéritique,  restaient  en  vie. 

Nous  avons  constaté  alors  qu'en  augmentant  la  dose  de  s^rum 
de  façon  à  atteindre  o.oi  c.  c,  nous  parvenions  à  garantir  ausi^ 
complètement  les  animaux  soumis  à  Tinfection  mixte  que  les 
autres.  (Voir  Texpérience  22  du  tableau  II.)  Nous  pensons  avoir 
démontré  ainsi  que  dans  Tinfection  mixte,  qui  est  la  forme  sous 
laquelle  se  présente  le  plusgénéralementla  diphtérie  chez  l'homnie, 
l'action  des  streptocoques  doit  s'expliquer  par  une  augmentation  cle 
l'activité  du  virus  diphtéritique  et  non  par  une  action  nocive  que 
les  streptocoques  eux-mêmes  pourraient  acquérir  sous  l'influence 
des  bacilles  de  la  diphtérie. 

Nous  avons  encore  fait  une  autre  série  d'expériences  avec  de^ 
streptocoques  très  virulents  pour  les  souris  blanches  et  pour  les 
lapins.  Nous  les  devons  à  l'obligeance  de  M.  le  D'  Petruschky, 
auquel  nous  adressons  tous  nos  remerciements.  Une  simple  scarifi- 
tation  à  l'oreille  d'un  lapin  et  l'inoculation  au  moyen  d'une  œse  de 
platine  d'une  petite  quantité  de  ces  cultures,  suffisaient  pour  tuer 
un  animal  en  trente  à  quarante  heures. 

Pourles  cobayes,  cesstreptocoques  sont  restés  presque  inoffensiÊ: 
une  injection  de  2  c.  c.  de  bouillon  sous  la  peau  ne  produisait  qu'un 
léger  oedème  local  qui  disparaissait  en  deux  jours. 
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Tableau  It.  .    ■        >  :i..i 

I^xpériences  avec  tes,  cultures  dp  diphtérie  et  de  streptocoques., , 


*.  SANS  STREPTOCOQUES. 


I   B.  AVKC  STRRPTOCOQOES, 


5  i«r.*.  ,894. 
Il    déc.    1893. 

5  jaDT.  1894. 


■{■  le  dix-neuTJiina 

(pi«  3o8  gr.t. 
Tris  milad«.  <Edt- 

Malade.   Œdèma 

local. 

GuériMia 


Tria  léger  uEdème 
local  ;  diiparait 
•n  d«u  jours. 
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,6 
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170 

TO 

3io 

34S 

t  le  einquibm 

■)■  le  <fuJniifcme 

jour 
{p*W4"8'-)- 
■{■  le  second  jour. 


-{-  leTingtiftnw' 
{piao  140  gr.). 
Assez  malade  i  ta- 
diiraiion      ' 

trii  pToaOJKtBt, 
ŒdimenODgin*- 
raliséj   guérisoD 

Malade:       ■ 
Œdtme  pro  lonc^  ; 
induration   local». 
Gaériioà. 

\  peu  prè«  Doraidl; 
irèa  ligire  infil- 
tra'ion.  Guirison 


Les  expérieaces  avec  ces  Streptocoques  virulents  nous  onrdoané 
des  résultats  eocore  plus  probants  que  ceux.que  noiis  avoqs 
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obtenus  avec  les  cultures  ordinaires.  Les  cobayes  soumis  à  l'ia&c- 
tioD  mixte  ont  succonabi  régulièrement  dans  re^>ace  d'une 
semaine  enviroo,  tandis  que  les  animaui  de  eontrUe  restaieot  en 
fie  sans  présenter  le  mcàndre  phénomène  mortâde .  (Voir 
tableau  111.) 

Tableau  IIl. 

Infection  mixte  avec  streptocoque*  virulents. 
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140  gr.  le  1 1*  Ô4.  Tri*  malade. 
iiSgr.  le  lî-ï  04- td'pbt. 

■ 

87 

170 

" 

1  c.  c.  «Irepi 

Si  Dous  cbercboDS  à  tirer  une  conclusion  de  l'ensemble  des 
expériences  rapportées  plus  haut,  nous  voyons  que  : 

1°  En  reproduisant  expérimentalement  l'infection  mixte  dans  la 
diphtérie  au  moyen  d'injections  simultanées  de  streptocoques  et 
de  bacilles  diphtéritiques,  et  tout  en  neutralisant  les  effets  de  la 
diphtérie  par  une  do6e  suffisante  de  sérum  antitoxique  spécifique, 
les  animaux  soumis  à  l'infection  mixte  présentent  des  symptômes 
infectieux  très  graves  et  peuvent  même  succomber,  tandis  que  les 
cobayes  ayant  reçu  la  diphtérie  en  culture  pure  résistent,  sans 
présenter  aucun  phénomène  morbide  ; 

3'  Cette  influence  des  streptocoques  dans  l'infection  mixte  n'est 
pas  aussi  grande  qu'on  l'avait  cru  jusqu'ici  et  peut  être  combattue 
en  élevant  la  dose  de  sérum  autitoxique  spécifique  ; 
-'    3'  La  présence  des  streptocoques  n'a  aucune  influence  sur  l'action 
toxique  spécifique  du  poison  diphtérittque. 

En  terminant,  nous  exprimons  ici  notre  reconnaissance  à  M.  le 
;  D^  Wassermann  pour  le  bieaveUlant  concours  qu'il  n'a  cessé  d'ap- 
'PorterÂ  00s  travaux.  ■'     _      :  < 
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RECUEIL  DE  FAITS 

'!&••  B«iiek«,  L*hypertrophie  du  thymus  considérée  cùmme  cause 
de  mort  subite  chez  les  nourrissons.  (Berliner  klinisChe  Wochen- 

'       SCHRIFT,  1894,  n*Q.) 

•  ■ 

Il  résulte  des  autopsies  faites  par  Beaeke  que  l'hypertrophie  du 
thymus  est,  à  elle  seule,  insuffisante  pour  expliquer  certains  cas  de 
mort  subite  chez  les  nourrissons. 

L'auteur  indique  la  possibilité  d*ua  aplatiaienient  considérable 
de  la  trachée  par  la  glande  thyroïde.  D'autre  part;  une  simple 
trachéo- bronchite  peut  amener  la  dimidution  de  calibre  et  mènie 

m 

l'obstruction  complète  de  la  trachée. 

Enfin,  on  peut  produire  chez  les  nourrissons  Tobstruction  de  la 
trachée  en  renversant  fortement  la. tète  en  arriére.  Dans  cette  posi- 
tion, la  colonne  vertébrale  comprime,  par  sa  position  cervicale,  la 
trachée  et  le  thymus  réunis  contre  le  manubrium.  Plus  le  thymus 
sera  volumineux,  plus  Tobstruction  de  la  trachée  sera  complète. 

L*auteur  attache  une  grande  importance  à  ce  dernier  méca- 

'nisme.  Il  conseille  d'empêcher  autant  que  possible  le  renversement 

de  la  tète,  surtout  chez  les  enfants  fort  gras.  11  faut  aussi  surveiller 

attentivement  les  enfants  rachitiques  qui  ont  une  tète  volumineuse 

et  des  muscles  très  faibles. 

Beneke  prescrit  un  traiteqoent  diététique  sévère  pour  diminuer 

l'obésité  générale,  si  fréquentp  chez  les  nourrissons. 

I,.  Crick. 


%ldlberty  De  V ostéomyélite  aiguè  chez  les  enfants  au-dessous 
de  2  ans.  (Revue  mens,  des  maladies  de  l'enfance,  juin  18g i.) 

L'enfent  nouveau-né  peut  s'être  infecté  par  le  placenta,  par  son 
passage  dans  le  conduit  utero- vaginal  ou  par  la  plaie  ombilicale.  Il 
peut  s'infecter  plus  tard  par  les  altérations  de  la  peau  ou  encore  par 
les  ulcérations  de  la  muqueuse  «gingivale,  au  moment  de  la  sortie 
des  dents.  L'auteur  admet  la  possibilité  d'une  infection  mixte  par 
la  vaccination  et  il  rappelle  qu3  la  fréquence  des  troubles  gastro- 
intestinaux rend  les  nourrissons  plus  aptes  à  la  lôôeptivité  des 
microbes  pyogènes. 

Un  caractère  clinique  important  de  l'ostéomyélite  chez  les  enfants 
est  la  multiplicité  des  foyers  de  suppuration  osseuse.  Cette  multi- 
plicité, très  rare  chez  les  adolescents,  s'explique,  d'après  le  D^  Aldi- 
bert,  par  l'activité  très  considérable  des  échanges  nutritifs  dans 
■rappareil  lôcoinoteur  a  cet  âge.  ,   . 
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Uase:oQd  détail  à  noter  est  la  fréquence  des  lésions  épiphysaires 
qui  menacent  directement  les  articulations. 

La  marche  aiguë,  quelquefois  même  suraiguë,  de  la  maladie  vient 
encore  accentuer  la  physionomie  propre  de  l'ostéomyélite  chez  l(» 
nourrissons.  ...» 

Parmi  les  complications,  Tauteur  cite  quelques  autres  caractères 
distinctifs  :  i"*  décollements  épiphysaires,  qu'il  faut  rapprocher  des 
décollements  épiphysaires  traumatiques,  si  communs  chez  les  tout 
jeunes  enfants;  2*  arthrites  plus  fréquentes  que  chez  les  adultes; 
3*  maslites. 

L'auteur  fait  ressortir  la  difficulté  d'un  diagnostic  précis  entre 
l'ostéomyélite  des  petits  enfants  et  la  pseudo-paralysie  syphilitique. 
Les  deux  affections  peuvent  se  développer  simultanément;  maïs 
quand  on  se  trouve  en  présence  d'une  suppuration  franche,  avec 
démonstration  du  staphylocoque,  il  faut  admettre  l'existence  d'une 
ostéomyélite,  soit  pure,  soit  greff(!?e  sur  une  lésion  syphilitique.  La 
fièvre,  une  douleur  très  vive  avec  bourrelet  périostique  et  l'examen 
bactériologique  sont  autant  de  signes  qui  feront  exclure  la  maladie 
de  Perrot. 

Le  pronostic  est  très  sombre  au  point  de  vue  vital.  Sur  25  cas, 
on  constate  12  décès,  soit  48  Vo.  Au  point  de  vue  fonctionnel,  le 
pronostic  n'est  pas  très  grave.  Les  mouvements  des  articulations 
sont  ordinairement  conservés,  mais  on  observe  quelquefois  un  rac- 
courcissement notable  des  diaphyses  atteintes. 

Le  traitement  ne  présente  rien  de  spécial  à  cet  âge.  L'auteur  met 

cependant  les  chirurgiens  en  garde  contre  lés  résections  précoces 

qui  exposent  à  "i'énormes  raccourcissements. 

L.  Crick. 


155.  Cllbert  vSc  Donilnlcl,   Action  du  régime  lacté  sur  le  mi- 
crobisme  du  tube  digestif.  (Comptes  rendus  hebdomadaires  des 

SÉANCES   DE   LA   SOCIÉTÉ   DE   BIOLOGIE,    20   avril    1894.) 

Les  recherches  des  auteurs  leur  ont  permis  de  constater  que  les 
fèces  d'un  homme  adulte,  dans  l'alimentation  ordinaire,  conte- 
naient 67,000  germes  par  milligramme  en  moyenne. 

Ils  ont  ensuite  soumis  le  sujet  au  régime  lacté  intégral  (2  7»  litres 
de  lait  par  jour)  pendant  cinq  jours.  Le  deuxième  jour,il  n'existait 
plus  que  14,000  microbes;  le  troisième  jour,  5,ooo;  le  quatrième 
jour,  4,000,  et  le  cinquième  jour,  2,25o.  , 

Le  poids  moyen  du  bol  fécal,  à  l'état  normal,  était  de  17?  grammœ 
et  fut  réduit  à  7^  grammes. 

Le  régime  lacté  a  réduit  le  microbisme  du  tube  digestif  au  Vfi  du 
taux  physiologique. 
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Le  lajt  n'était  passtèiilisé.     , 

C^ez^une  malade  atteinte  d'ulcère  de  l'estomac  et  soumise 
depui$  dix  jours  au  régime  du  lait  stérilisé,  le  chiffre  des  microbes 
fut  le  même  que  quand  le  lait  n'était  pas  stérilisé.     . 

Des  constatations  analogues  furent  faites  chez  le  chien  et  le 
lapin.  Chez  ce  dernier  animal,  la  diminution  du  non\bro  des 
microbes  était  beaucoup  moindre  avec  le  lait  non  stérilisé  qu'avec 
le  lait  stérilisé. 

L'action  du  lait  ne  se  manifestait  pas  seulement  sur  les  fèces, 
niais  encore  sur  le  contenu  intestinal. 

Chez  un  chien  nourri  de  pain  et  de  viande,  on  constate  dans 

< 

Testomac  5o,ooo  germes  par  milligramme,  dans  le  duodénum. 
3o,ooo,  à  l'iléon  100,000  et  dans  le  gros  intestin  plus  de  3o,ooo. 
.  L'alimentation  lactée  exclusive  faisait  tomber  ces  chiffres  respec- 
tivement à  100,  5o,  100,  i,3oo  et  i\275. 

D'où  les  auteurs  concluent  que  le  régime  lacté  avait  amené  une 
asepsie  presque  absolue  du  tube  digestif. 

Il  ne  s'agit  pas  d'une  vertu  antiseptique  du  lait,  puisque  ce 
liquide  est  un  bon  milieu  de  culture  du  bacillus  coli  communis. 

La  cause  de  ces  constatations  serait  que  cet  aliment,  d'une  diges- 
tibilité  si  grande,  d'une  absorption  presque  complète,  laisserait  des 
résidus  peu  abondants  et  peu  nutritifs.  Les  auteurs  considèrent 
que  les  processus  chimiques  dont  il  est  le  siège  et  les  moditications 
apportées  au  chimisme  de  l'estomac  interviendraient  également 
dans  l'espèce. 

,  On  comprendrait,  d'après  ce  qui  précède,  les  services  rendus  par 
le  régime  lacté  exclusif  dans  les  dyspeps;es  avec  pullulations 
microbiennes,  les  entérites  aiguës  ou  chroniques  avec  diarrhée,  la 
fièvre  typhoïde  et  la  dysenterie. 

Ainsi  aussi,  s'expliquerait  l'utilité  du  régime  lacté  dans  les  affec- 
tions hépatiques  qui  atteignent  le  pouvoir  antitoxique  du  (oie, 
dans  les  néphrites  et  chez  les  urémiques  qu'il  désintoxique  en 
annihilant  la  formation  des  toxines  microbiennes  dans  le  tube 
digestif.  Godart-Danhieux. 

IftiV.  €^oldsclicidcr  &  Jacob,  Suite  d'une  communication  sur  la 
question  des  leucocytes  (Weitere  Mittheilungen  uber  die  Leuco- 
cycen  Frage).  (Berl.  physiol.  Gesellsch.,  10  nov.  i8q3.  —  Arch. 
F.  Anat.  u.  Phys.,  Jahr  1894,  Phys.  Abth.,  i.  u  2.  Hcft.) 

Nous  avons  résumé,  dans  le  n"  9  de  ce  journal  (p.  137),  les  pre- 
mières recherches  des  auteurs  sur  la  question. 

Le  présent  travail  renferme  une  série  de  données  nouvelles  qui 
méritent  un. examen  très  sérieux. 
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En  injectant  dans  les  veines  d'un  lapin  de  rhëmalbumbse,  les 
auteurs  ont  observé  de  Thypoleucocytose  suivie  d*hyperleucocyt6&è. 
Ils  confirment  aussi  les  expériences  de  Lôwit,  mais  ils  n*ont  jamais 
observé  la  seconde  hypoleucocytose  que  Lowit  a  décrite  comme  ^ 
succédant  à  Taugmentation  du  nombre  des  globules  blancs.  Ils 
attribuent  la  Chose  au  fait  que  les  animaux  étaient  tenus  à  une 
température  constante. 

L'injection  intraveineuse  d'extrait  de  rate  ou  d'extrait  de  moelle 
osseuse  produit  une  hypoleucocytose  suivie  d'hyperleucocytose  ; 
celle  d'extrait  de  rein  ou  d'extrait  de  pancréas  ne  détermine  aucim 
effet.  Par  l'injection  intraveineuse  des  premiers  extraits,  Taction 
obtenue  est  plus  intense  et  plus  rapide  que  par  Tinjection  sous- 
cutanée. 

On  sait  que,  d'après  Lôwit,  T hyper leucocytose  est  la  conséquence 
de  l'hypoleucocytose.  Les  auteur^  se  demandent  si  cette  hypothèse 
est  exacte.  Deux  ordres  d'expériences  f)ermettent  d'en  définir  la 
valeur. 

Si  les  leucocytes  sont  réellement  tués  par  les  produits  injectés,  si 
l'hypoleucocytose  est  donc  le  résultat  de  la  destruction  dès  globules 
blancs,  il  faut  que  l'hypoleucocytose  se  manifeste  d'abord  et  le  plus 
énergiquement  dans  le  territoire  capillaire  où  la  substance  injectée 
arrive  en  premier  lieu,  c* est-à-dire  dans  les  capillaires  pulmonaires. 

Pour  s'assurer  du  fait,  les  auteurs  enlèvent  lès  poumons  de 
l'animal  pendant  la  phase  d 'hypoleucocytose,  les  étudient  microsco- 
piquement  et  les  trouvent  très  riches  en  leucocytes  tant  poly- 
morphes que  mononucléés.  Dans  le  poumon,  pris  dans  les  mêmes 
conditions  à  des  animaux  auxquels  on  a  injecté  de  l'extrait  de  rein 
ou  de  pancréas  ou  morts  pendant  la  narcose,  les  leucocytes  sont 
rares. 

La  multiplication  des  leucocytes  du  réseau  pulmonaire  a  été 
observée  durant  la  phase  d'hypoleucocytose. 

Pendant  la  phase  du  retour  du  sang  au  chiffre  normal  de  leuco- 
cytes, le  réseau  pulmonaire  renferme  beaucoup  de  globules  blancs. 
Pendant  le  stade  d'hyperleucocytose,  les  capillaires  du  poumoa 
sonl  extrêmement  riches  en  globules  blancs. 

Il  résulte  de  ces  observations  microscopiques  que  lors  de  l'hypo- 
leucocytose, les  globules  blancs  sont  retenus  dans  les  capillaires 
pulmonaires,  là  précisément  où  les  substances  déterminant  le 
phénomène  font  sentir  leur  action  en  premier  lieu.  Aucune  mani- 
festation de  dégénérescence  n'est  à  constater  dans  ces  conditions. 
•  La  phase  de  retour  à  la  normale  et  de  l'hyperleucocytose  ne 
peut  pas  être  attribuée  à  la  mise  en  liberté  des  leucocytes  retenas^ 
jusque-là;  les  organes  sont,  en  effet,  chargés  de  globules  blancs. 
Le  grand  nombre  de  ces  éléments  que  l'on  trouve  alors  dans  le  ^ 
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sang  prouve  qu'il  y  a  aagtnenfatiôn  considérable  du  nombre  total 
des  leucocytes. 

Dans  la  deuxième  série  d'expériences,  les  auteurs  injectent,  tant^ 
par  voie  sous-cutanée  que  par  voie  intraveineuse,  successivement 
des  doses  variées  d'extrait  de  rate.  Ils  observent  que  :  i<>  Tinjection 
d*une  dose  d'extrait  pendant  la  phase  dliypoleucocytose  détermi-  ' 
née  par  une   injection  antérieure,   produit  un  nouvel  al>ai8se'^ 
ment  du  nombre  des  leucocytes;  l'hyperleucocytose,  dans  ces 
conditions,  apparaît  plus  tard  que  si  l'on  avait  injecté  en  une  fois  ^ 
la  quantité  d'extrait  employée  maintenant  dans  les  deux  opéra- 
tions ;  2*  l'injection  de  l'extrait  durant  le  stade  d'hyperleucocylose 
provoque  une  hypoleucocytose  relative,  mais  très  éphémère  et 
suivie  d'une  hyperleucocytose  très  intense;  3®  l'injection  de  doses 
exagérées  d'extrait  de  rate  a  comme  conséquence  une  leucocytose 
très  courte. 

Cette  conséquence  intéressante  de  l'injection  de  doses  massives 
peut  être  expliquée  par  le  fait  que  l'augmentation  cellulaire,  très 
intense  dans  ces  conditions,  vient  immédiatement  marquer  te  pre- 
mier phénomène  :  l'arrêt  des  leucocytes  dans  les  territoires  capil- 
laires. 

Des  multiples  faits  observés  par  eux,  les  auteurs  déduisent  que 
la  conception  de  Lôwit  n'est  pas  admissible.  L'hypo-  et  l'hyper- 
leucocytose sont  le  résultat  de  deux  processus  spéciaux  et  absolu- 
ment indépendants,  dont  l'un  l'emporte  sur  l'autre  et  réciproque- 
ment. Une  de  ces  actions  doit  être  rapportée  à  un  phénomène  de 
^himiotaxisme. 

Si  cette  théorie  chimiotaxique  est  exacte,  il  faut  que  les  effets  cie 
l'injection  d'une  substance  soient  influencés  par  la  présence  ou' 
l'absence  de  cette  même  substance  dans  les  liquides  organiques. 
Pour  s'assurer  du  fait,  les  auteurs  injectent  i  c.  c.  d'extrait  de  rate 
et  déterminent  ainsi  une  hypoleucocytose  légère,  suivie  d'une' 
hyperleucocytose  peu  notable  Ils  injectent  alors  8  c  c.  du  même 
extrait,  dose  provoquant  ordinairement  des  phénomènes  très 
intenses  :  Thypoleucocytose  obtenue  est  très  légère  :  l'hyperleuco- 
cytose est  progressive,  intense  et  durable. 

Par  injections  répétées  de  petites  doses  d'extrait,  il  est  possible 
de  produire  une  hyperleucocytose  très  considérable  sans  provoquer 
d'hypoleucocytose  antérieure. 

L'hypc leucocytose  résulte  de  1^ accumulation  et  de  la  rétention  des 
leucocytes  (principalement  des  plurinucléés)  dans  les  territoires  capil- 
laires (chimiotaxie).  L'hyperleucocytose  résulte  de  l'entrée  de  la  sub- 
s^tance  dans  les  territoires  lymphatiques;  cette  substance  met  en  liberté 
un  grand  nombre  de  leucocytes  et  provoque  ainsi  l'augmentation  des 
leucocytes  du  sang. 
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;  Les  aut-eurs  insistent,  en-  terminait  leur;  travail,  sur  la  portée  - 
clinique  principale  de  leurs  recherches.  L'hyperleucocytose  des 
nialadies  infectieuses  est  bien  connue..  Cette  byperleucocytose  est- 
ells  .toujours  précédée  d'une  hypoieucocytose?  Sans  doute  cette 
pli3se  a  pu  échapper  souvent  à  l'observation;  mais  il  se  peut  aussi 
quV^Ue  soit  souvent  absente.  L'injection  répétée  de  petites  doses . 
d'extrait  détermine  Thyperleucocytose  sans  hypoieucocytose  préa- 
lable; or,  dfins  les  maladies  infectieuses,  l'euvahissement  de  l'éco- . 
nomie  par  les  toxines  se  fait  progressivement.  J.  Demoor. 


nt.  'Pcyraa,  Traitement  du  saturnisme  par  le  monosulfure  de 
*  sodium,  {Comptes  HESDVS  hebdomadaires  des  séances  de  LASoaÉrÉ 
DE  BIOLOGIE,  4*  mai  1894.) 

,  L'auteur  a  d'abord  expérimenté  sur  des  animaux,  puis  sur  le 
nialade,  les  effets  du  monosulfure  de  spdium  dans  le  saturnisme. 

D'après  ses  recherches,  il  conclut  que  la  propriété  éliminatrice 
dp,  médicament  pour  le  plomb  a  toujours  été  démontrée  par  les 
analyses  d'urines  avant,  pendant  et  après  le  traitement. 
.  Les  matières  fécales,  au  début,  sont  fortement  colorées .  par  le 
sulfure  de  plomb  formé  et  s'éliminant  par  l'intestin. 

La  douleur  a  disparu  rapidement  dans  tous  les  cas.  Parfois  les 
paralysies  se  sont  montrées  rebelles,  ainsi  que  cela  se  conçoit,  eu 
vertu  des  altérations  dans  les  centres  nerveux  qui  peuvent  persis- 
ter même  après  l'élimination  du  plomb. 

Les  paralysies  au  début  guérissent  parfois  assez  rapidement,  par 
l'Association  du  traitement  électrique. 

Le  médicament  peut  être  administré  préventivement,  comme 
L'auteur  l'a  vu  chez  un  malade  chez  lequel  il  avait  fait  disparaître 
complètement  une  paralysie  des  deux  mains,  et  qu'il  mettait  au 
traitement  à  chaque  apparence  de  rechute. 

Le  sulfure  de  sodium  provoquant  chez  le  saturnin  l'élimination 
du  plomb  par  les  urines,  on  peut  se  servir  de  cette  particularité, 
comme  l'auteur  l'a  fait,  pour  établir  le  diagnostic  de  sî|turnisme- 
.  Mode  d'emploi  :  3o  à  40  centigrammes  par  jour  en  solution 
glycérique  ou  en  pilules.  Cette  dose  légère  ne  donne  aucun  dés- 
agrémç^nt,  môme  à  la  longue. 

Peyrou  considère  ce  médicament  comme  supérieur,  dans 
l'espèce,  à  l'iodure  de  potassium. 

,Son  expérience  clinique  porte  sur  vingt  observations  dont  il 
relate  cinq  résumés  qui  engagent  les  praticiens  à  essayer  de  ce 
traitement.  Godart-Danhieux. 
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SomiDAlre  ;  Compte  rendu  de  la  Société  royale  des  scienees  médicales  et  naturelles 

de  Bruxelles.  Séance  du  4  juin  i894, 

lit.  Boys,  Cinquième  réaoioD  des  oto- laryngologistes  belges.  —  IM.  Samarelli,  Étades  sur  la 
fièvre  ^pholde  expérimentale.  — -  IM.  Dandois,  Un  cas  de  myxoBdème  traité  par  ralimentatioa 
thyroïdienne.  —  161.  MiTCHELL^De  l'inQuence  du  massage  sur  le  nombre  des  globules  rouges  et 
leur  valeur  en  hémoglobine.  —  Variétés. 


Sool4t4  royale   des  soienoes  médicales    et  naturelles 

de   Sruixelles. 


Bulletin  de  la  séance  du  4  juin  18^4. 


Président,  M.  Stiénon.  —  Secrétaire,  M.  Gallemaerts. 

Sont  présents  :  MM.  Stiénon,  Heger,  Herlant,  Wauters,  Dubois- 
Havenith,  René  Verhoogen,  Jean  Vérhoogeo,  De  Boeck,  Destrée, 
Depage,  Godart-Danhieux,  Carpenlier,  Rommelaere,  Crocq, 
Pigeolet,  Delstanche,  Coppez,  Spaak,  Bayet,  Gratia,  Desmet, 
V.  Dubois,  Spehl,  Warnots,  Errera,  Slosse,  Clautriau,  Gallet  et 
Gallemaerts. 

Ouvrage  reçu  :  Janssens,  Annuaire  démographique  de  la  ville  de 
Bruxelles,  1893. 

Des  remerciements  sont  votés  à  Tauteur. 
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Présentation  de  malades, 

M.  Bayet  présente  une  malade  atteinte  de  tumeuf  pigmentaire 
de  la  peau  de  la  joue. 

M.  Coppez  présente  un  jeune  garçon  atteint  de  tuberculose  ocu- 
laire, ainsi  qu'une  jeune  fille  atteinte  de  tuberculose  primitive  de 
la  conjonctive. 

M.  Gratia.  —  M.  Coppez  nous  a  présenté,  il  y  a  plusieurs  mois, 
deux  malades  atteints  de  tuberculose  oculaire  ;  il  nous  avait  promis 
de  les  remontrer.  Pourrait-il  nous  donner  des  nouvelles  de  ce3 
deux  cas  ? 

M.  Coppez.  —  Les  deux  sujets  sont  morts;  l'un  d'une  arthrite  du 
genou  et  l'autre  de  méningite. 

M.  Gratia.  —  Ces  tristes  exemples  sembleraient  donner  raison 
aux  partisans  de  l'énucléation. 

M.  Coppez.  —  Quand  l'affection  est  exogène,  il  faut  énucléer. 
Dans  le  cas  présent,  quel  avantage  y  aurait-il  d'extirper,  puisque 
les  foyers  se  sont  guéris. 

M.  Depage.  —  J'estime  que  lorsque  la  tuberculose  existe  dans  un 
organe,  il  faut  détruire  le  foyer  tuberculeux  ou  enlever  Torgane. 

M.  Coppez.  —  Comme  cette  question  est  très  importante,  je  pro- 
pose de  la  mettre  en  discussion. 

L'assemblée  décide  de  mettre  à  l'ordre  du  jour  la  question  sui- 
vante :  De  l'intervention  chirurgicale  dans  la  tuberculose  locale. 

Communications. 

M.  Verhoogen,  Jean,  fait  une  communication  sur  un  fibro-myome 
de  la  vessie  (voir  n*»  24  du  Journal), 

M.  Heger  présente  une  série  d'observations  à  propos  de  ce  cas 
(voir  page  372  du  Journal). 

M.  Depage  fait  une  démonstration  d'une  tumeur  développée  dans 
une  matrice  bifide. 

M.  Heger  présente,  au  nom  de  M.  Buys,  une  note  sur  l'action 
curative  chez  l'homme  d'un  extrait  de  glande  thyroïde  (voir 
page  373  du  Journal). 

M.  Crocq  fait  une  communication  sur  la  suggestion  et  le  trans- 
fert avec  présentation  du  sujet  et  expériences.  Le  travail  paraîtra 
dans  le  Journal. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 

iftS.  Cinquième  réunion  des  oto-laryngologistes  belges, 
tenue  à  Anvers,  le  17  juin  1894.  —  Compte  rendu 

par  1«  Dr  BUTS. 

ScHiFFERS  (Liège).  —  De  la  pathogénie  de  l'ulcère  perforant  de  la 

cloison  du  nez. 

L'ulcère  dit  perforant  de  la  cloison  du  nez  devrait  être  appelé 
plus  exactement  ulcère  rond,  ou  ulcère  simple  de  la  cloison  du  nez. 
Le  siège  constant  de  la  perte  de  substance  est  la  partie  antérieure 
et  intérieure  de  la  cloison. 

Elle  est  unique.  Sa  forme  est  circulaire,  exceptionnellement  ovale 
et  à  grand  diamètre  antéro-postérieur,  occupant  un  ou  les  deux 
côtés  de  la  cloison. 

Quand  elle  est  irrégulière,  il  ne  s'agit  plus  de  Tulcère  simple, 
mais  d'une  affection  diathésique  (syphilis,  tuberculose,  lupus, 
cancer).  Le  plus  souvent  la  perte  de  substance  afifecte  une  configu- 
ration annulaire.  Le  diamètre  varie  de  quelques  millimètres  à  i  cen- 
timètre. 

Parfois  il  s'agit  dune  dépression  plus  ou  moins  infundibuli- 
forme,  à  la  base  tournée  vers  la  cavité  nasale,  à  bords  très  nets,  ni 
saillants  ni  dentelés,  à  peine  plus  résistants  que  le  reste  de  la 
muqueuse. 

Autour,  la  muqueuse  est  le  plus  souvent  normale, parfois  atteinte 
de  catarrhe.  Le  fond  est  plus  ou  moins  induré,  lisse,  grisâtre, 
revëVu  d'une  mince  couche  de  détritus  cellulaires.  Il  est  constitué 
par  le  périchondre  ou  le  cartilage  dénudé.  C'est  la  période  d'état 
de  l'ulcère. 

Plus  tard,  on  peut  voir  une  cicatrice  ou  une  plaie  en  voie  de  cica- 
trisation. La  cicatrice  sera  superficielle  ou  non,  rétractée  ou  non; 
dans  le  premier  cas,  il  pourra  en  résulter  une  sténose  nasale.  Le 
plus  souvent  on  observe  une  perforation  de  la  paroi  :  c'est  l'ulcère 
perforant  typique. 

On  constate  .qu'il  s'est  produit  antérieurement,  et  cela  parfois  à 
une  époque  éloignée,  des  déchirures  vasculaires,  suivies  d'hémor- 
ragies veineuses,  artérielles  ou  capillaires. 

Le  vaisseau  surtout  intéressé  est  la  partie  correspondante  à  l'anas- 
tomose de  la  sous-orbitaire  et  de  la  faciale. 

Souvent  l'ulcère  n'est  accompagné  d'aucune  autre  lésion  ou 
d'aucun  trouble  et  est  découvert  par  hasard  lors  d'un  examen  rhi- 
noscopique. 
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Uulcère  de  la  cloison,  sans  être  une  maladie  commune,  n'est  pas 
aussi  rare  que  cela  est  admis  généralement.  Dans  les  causes  prédis- 
posantes, il  faut  citer  Tâge  (enfance  et  adolescence).  Découvert  seu- 
lement chez  Fadulte,  son  début  remonte  souvent  à  une  époque  bien 
antérieure. 

Les  deux  sexes  semblent  y  être  également  prédisposés;  la 
femme  le  présente  aussi  souvent  que  l'homme,  d'après  les  obser- 
vations de  l'auteur. 

Les  altérations  vasculaires  qui  amènent  un  abaissement  de  la 
pression  sanguine  constituent  une  autre  cause  prédisposante. 
Parmi  les  causes  occasionnelles,  se  rangent  tous  les  efifets  d'irrita- 
tion du  côté  des  fosses  nasales  ;  les  catarrhes  fréquents  accompa- 
gnés d'une  sécrétion  visqueuse  produisent  le  dépôt  de  croûtes 
sèches  et  adhérentes  à  la  muqueuse  (introduction  fréquente  du 
doigt  dans  le  nez).  L'origine  la  plus  commune  est  vraisemblablement 
l'infarctus.  Il  est  difficile  de  démontrer  expérimentalement  que 
l'ulcère  peut  se  produire  par  la  ligature  artérielle.  Mais  à  priori, 
c'est  admissible. 

Une  thrombose  veineuse  peut  aussi  être  l'origine  du  processus 
ulcéra  tif. 

Dans  les  deux  cas,  la  partie  intéressée  est  soustraite  à  l'irrigation 
sanguine  ;  elle  est  macérée,  désorganisée  par  le  mucus  nasal,  qui 
n'a  pas  pour  cela  besoin  d'avoir  des  propriétés  acides,  ce  qui  amène 
une  perte  de  substance. 

D'autres  fois,  l'ulcère  résulte  d'une  dégénérescence  des  vaisseaux 
et  des  glandes,  et  de  la  dissociation  consécutive  du  tissu  dégénéré. 
Dans  certains  cas  exceptionnels,  l'ulcère  pourrait  être  la  suite  d'une 
ulcération  catarrhale.  L'ulcère  simple  de  la  cloison  du  nez  consti- 
tuerait donc  une  entité  morbide  définie. 

Il  ne  peut  être  rattaché  ni  à  la  syphilis  acquise  ou  héréditaire,  ni 
à  la  tuberculose,  ni  au  lupus,  ni  au  cancer,  ni  à  un  agrandissement 
anormal  de  l'orifice  qui  se  trouve  un  peu  en  avant  et  au-dessus  du 
conduit  naso-palatin,  et  conduit  dans  une  petite  cavité  en  forme  de 
tube,  lequel  se  dirige  obliquement  en  arrière  et  en  haut.  Cette  for- 
mation se  voit  souvent  très  nettement  chez  les  fœtus;  elle  repré- 
senterait la  glande  de  la  cloison  fort  développée  chez  certains 
animaux. 

L'examen  des  lésions  exclut  absolument  l'origine  congénitale  de 
la  perte  de  substance. 

L'ulcère  a  une  marche  chronique,  une  limitation  exacte  à  une 
place  toujours  la  même  de  la  cloison,  une  tendance  naturelle  à  la 
cicatrisation,  signes  qui  le  dififérencient  de  la  syphilis.  Il  ne  peut 
s'agir  de  tuberculose,  affection  qui  est  caractérisée  par  un  processus 
extensif  destructeur,  qui  présente  une  infiltration  où  l'on  constate 
la  présence  du  bacille  de  Koch. 
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Il  en  est  de  même  du  lupus  ou  du  cancer,  autrement  caractérisés. 
L'origine  nerveuse  doit  être  rejetée  à  cause  de  l'absence  de  modifi- 
cation de  la  sensibilité.  L'origine  bactérienne,  admise  par  quelques 
auteurs  depuis  les  excellents  travaux  de  Hazek  et  Weichselbaum, 
qui  considèrent  la  lésion  comme  de  nature  diphtéritique,  est  bien 
contestable. 

La  bactérie  spécifique  de  la  diphtérie  est  le  bacille  de  Lôffler  ; 
celle  que  Ton  rencontre  dans  les  cas  d'ulcère  de  la  cloison  est  un 
coccus  disposé  en  amas  ou  en  chaînettes  {staphylococcus  pyogenes, 
sireptococcus  pyogenes). 

Pourquoi  ces  coccus,  qui  existent  à  l'état  normal  dans  les  fosses 
nasales,  produiraient-ils  l'affection  dans  certains  cas  seulement?  Si 
l'on  fait  l'examen  du  processus  ulcératif,  on  voit  qu'il  résulte  d'une 
modification  qui,  en  débutant  en  un  point  de  la  muqueuse,  s'étend  en 
largeur  et  en  profondeur,  de  façon  à  former  un  cône  tronqué  à  base 
superficielle  (forme  de  l'infarctus). 

Le  plus  souvent  les  hémorragies  nasales  ont  leur  origine  à  la 
partie  antéro-inférieure  de  la  cloison,  siège  constant  de  l'ulcère 
simple. 

Il  paraît  donc  bien  plus  naturel,  plus  conforme  aux  faits  cliniques 
et  anatomo-pathologiques  d'admettre  le  mode  pathogénique  de  l'in- 
farctus, au  moins  dans  l'immense  majorité  des  cas. 

L'auteur,  qui  a  enseigné  cette  théorie  dans  ses  cours  depuis  plu- 
sieurs années,  a  observé  des  malades  chez  lesquels  il  a  pu  suivre  le 
développement  progressif  du  processus. 


Discussion  à  propos  de  la  communication  de  M,  Schiffers, 

M.  Delstanche  est  d'avis  que  M.  Schiffers  n'attache  pas  assez 
d'importance  au  traumatisme. 

Toute  la  pathogénie  de  l'ulcère  perforant  s'explique  par  une 
lésion  (produite  par  le  doigt  le  plus  souvent)  donnant  accès  aux 
streptococcus.  Ceux-ci  achèvent  l'œuvre  de  destruction  des  tissus.  Le 
siège  habituel  de  l'affection  est  justifié  par  la  pénétration  facile  dans 
la  région  de  l'extrémité  du  petit  doigt. 

Pour  M.  ScHUSTER,  les  ulcères  perforants  sont  tantôt  dus  à  la 
syphilis,  tantôt  ils  ne  reconnaissent  pas  cette  origine. 

M.  GouGENHEiM  dit  quc  l'existence  de  l'ulcère  non  syphilitique 
est  un  point  acquis. 

L'affection  se  présente  plus  spécialement  chez  les  enfants  et  les 
feunes  gens,  mais  elle  apparaît  également  chez  les  sujets  plus  âgés  ; 
elle  est  de  tous  les  âges.  Une  cause  très  habituelle  est  la  déviation 
de  la  cloison  qui  rapproche  les  muqueuses  opposées  de  la  cloison 
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et  des  cornets;  il  en  résulte  une  inflammation  et  du  prurit;  le 
malade  introduit  le  doigt  dans  le  nez  et  ouvre  la  voie  aux  microbes. 

M.  Gougenheim  donne  à  ces  perforations  le  nom  de  catarrhales. 

La  théorie  de  la  thrombose  lui  parait  tout  à  fait  hypothétique. 

M.  Cheval  admet  le  traumatisme  comme  cause  essentielle. 

M.  Falise  croit  que  la  thrombose  dont  on  invoque  Tintervention 
doit  être  considérée  comme  due  à  Faction  des  microbes. 

Schiffers. —  Présentation  de  préparcUions  anatomiques  :  Temporal 
gauche  atteint  d'otite,  —  Phlébite  du  sinus  caverneux.  —  Ménin-- 
gite, 

M.  Schiffers  présente  des  pièces  provenant  d'un  malade,  âgé  de 
22  ans,  qui  a  succombé  dans  le  service  de  la  clinique  le  25  mai  1894. 

Il  était  porteur,  depuis  plusieurs  années,  d'une  otite  moyenne 
purulente  chronique  du  côté  gauche,  qui  n'avait  jamais  été  sou- 
mise à  un  traitement, régulier. 

Le  malade  était  entré  dans  le  service  de  la  clinique  interne  le 
24  janvier  1893. 

Il  souffrait  de  céphalalgie  intense,  de  douleur  dans  l'oreille  gauche 
et  présentait  tous  les  symptômes  d'une  fièvre  prononcée.  La 
veille,  il  avait  accusé  un  frisson  violent  allant  jusqu'au  claquement 
des  dents  et  ayant  eu  une  durée  de  vingt  minutes.  La  marche  de  la 
température,  comme  l'indique  la  feuille  thermographique,  ne 
laisse  aucun  doute  sur  la  nature  septique  de  l'otite  (chutes  et  éléva- 
tions successives  :  37**  à  39*,5  et  au  delà). 

Les  symptômes  présentés  ont  été  ceux  d'une  phlébite  du  sinus 
caverneux  gauche. 

Il  y  a  eu  paralysie  des  muscles  de  l'œil,  innervés  par  Toculomo- 
teur  commun,  ptosis,  photophobie,  troubles  visuels,  stase  de  la 
papille.  Peu  de  jours  après  son  entrée,  le  malade  avait  été  pris 
d'une  grande  agitation,  sans  convulsions  ;  puis  il  était  tombé  dans 
le  sopor  et  enfin  dans  un  état  comateux,  d'où  il  ne  fut  tiré  qu  après 
trois  jours. 

L'état  fut  très  critique  pendant  plusieurs  semaines;  insensible- 
ment le  malade  se  rétablit,  put  se  lever  et  ne  se  plaignit  plus  de  la 
tête.  La  vue  s'était  améliorée  ;  le  ptosis  persistait. 

Le  malade  sortit,  à  sa  demande,  le  i5  juin  1893,  c'est-à-dire 
après  un  séjour  de  près  de  cinq  mois.  Il  était  dans  un  état  satisfai- 
sant, au  point  qu'il  reprit  pendant  plusieurs  mois  du  service  mili- 
taire. 

Il  se  présenta,  le  21  mai  1894,  ^  '^  clinique  otologique  avec 
les  symptômes  d'une  méningite  purulente  ab  aure  laesa  :  douleurs 
violentes  dans  la  tête ,  surtout  du  côté  gauche  ;  mouvement 
fébrile;  conscience  assez  nette. 
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La  mort  est  survenue  le  25  du  même  mois. 

Ce  qu'il  y  a  de  remarquable  dans  cette  observation,  c'est  le  fait 
de  la  gùérison  au  moins  relative  de  la  phlébite  du  sinus  caver- 
neux, dont  le  malade  avait  présenté  incontestablement  tous  les 
symptômes. 

ScHiFFERS.  —  Présentation  de  préparations  microscopiques  du 

sarcome  de  Famygdale. 

C'est  un  sarcome  à  cellules  rondes  bien  caractérisées. 

La  limitation  de  la  tumeur  à  l'amygdale  a  permis  à  M.  Schiffers 
de  faire  l'extirpation  complète  par  la  voie  endo-pharyngée.  La 
récidive  s'est  montrée  à  deux  reprises  et  le  malade  a  fini  par  suc- 
comber à  l'infection  générale.  L'opération  lui  a  donné  cependant 
une  survie  de  plus  de  sept  années,  pendant  lesquelles  la  santé 
était  des  plus  satisfaisantes. 

L'orateur  préfère,  d'une  manière  générale,  la  méthode  opératoire 
endo-pharyngée,  qui  se  montre  plus  efficace  que  les  procédés  con- 
sistant à  se  frayer  une  voie  jusqu'à  l'amygdale  par  l'agrandisse- 
ment de  l'orifice  buccal  ou  par  la  région  cervicale. 

Eeman  (Gand).  —  De  la  nature  de  la  sclérose  auriculaire. 

M.  Eeman  fait  une  communication  préliminaire. 

Les  recherches  qu'il  a  entreprises  sur  la  nature  de  la  sclérose  de 
Toreille  moyenne  sont  assez  avancées  pour  qu'il  puisse  dès  mainte- 
nant en  faire  connaître  les  résultats. 

L'orateur  déclare  que  l'affection  dont  il  s'agit  doit  être  considérée 
comme  de  nature  trophique  et  qu'elle  est  due  à  une  lésion  bul- 
baire d'essence  bactérienne,  ayant  son  siège  précis  entre  le  noyau 
de  l'acoustique  et  les  racines  du  trijumeau. 

M.  Schleicher  fait  ressortir  l'importance  de  ce  fait  qui  oblige  à 
séparer  définitivement  la  sclérose  de  la  caisse  des  formes  ordi- 
naires d'otite  moyenne  chronique. 

Pour  lui,  il  a  toujours  cru  à  l'entité  bien  distincte  de  la  sclérose. 
Il  considère  cette  forme  comme  incurable. 

M.  Eeman  dit  que  l'incurabilité  de  cette  forme  morbide  ne  lui 
est  pas  démontrée  et  que  c'est  la  un  point  qu'il  faudra  examiner 
plus  tard. 

Bayer  (Bruxelles).  —  Glycosurie  d'origine  nasale  ;  gùérison  par  le 

rétablissement  de  la  respiration  nasale. 

L'influence  étiologique  dans  le  diabète  d'affections  des  voies  res- 
piratoires, notamment  des  bronches  et  des  poumons,  est  admise 
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comme  fait  clinlquement  et  expérimentalement  démontré;  mais 
jusqu'aujourd'hui,  nous  ne  possédons  aucune  observation  d'une 
glycosurie  d'origine  nasale. 

M.  Bayer  relate  un  cas  de  glycosurie  notable,  due  selon  toute 
vraisemblance  à  une  obstruction  nasale  complète,  car  raffection 
disparut  dès  que  la  libre  respiration  nasale  fut  rétablie.  La  guéri- 
son  fut  très  prompte  à  se  manifester,  ce  qui  fait  supposer  à  Tauteur 
que  la  maladie  tenait  ici  plutôt  à  une  cause  réflexe  qu*à  un  régime 
insuffisant  d'oxygène. 

Broeckaert  (Gand).  —  Traitement  de  ta  sclérose  auriculaire  par  tes 

injections  de  vaseline  liquide. 

M.  Broeckaert  a  expérimenté  Tinjection  de  vaseline  liquide  per 
tubatn  dans  quarante-cinq  cas  de  sclérose  de  l'oreille  moyenne. 

Le  cathétérisme  suivi  des  injectionsse  faisait  régulièrement  deux 
fois  par  semaine  et  les  effets  n'étaient  notés  qu'après  piusieui's  mois 
de  traitement.  Il  ressort  nettement  d'un  tableau  que  l'orateur  a 
dressé  des  résultats  obtenus,  que  dans  onze  cas  seulement,  ceux 
précisément  où  les  progrès  de  l'affection  étaient  le  plus  avancés, 
aucune  amélioration  n'a  pu  être  obtenue.  Une  influence  heureuse 
s'est  exercée  chez  tous  les  autres  malades. 

Les  bourdonnements  ont  été  influencés. dans  un  sens  favorable 
et  huit  fois  ils  ont  complètement  disparu  au  cours  du  traitement. 

M.  Broeckaert  croit  qu'il  faut,  dans  le  traitement  de  la  sclérose, 
renoncer  à  l'usage  de  toute  espèce  d'instillation  médicamenteuse 
autre  que  celle  de  la  vaseline.  L'usage  de  cette  dernière  pourra  être 
combiné  à  la  rigueur  avec  les  différents  procédés  mécaniques 
capables  de  replacer  dans  leur  situation  normale  les  organes  de 
l'appareil  de  transxnission  et  de  diminuer  en  même  temps  leur 
rigidité. 

BuYS  (Bruxelles).  —  Contribution  à  l'étude  du  principe 
anti'myxœdémateux  de  la  glande  thyroïde. 

M.  Buys  présente  un  échantillon  de  la  poudre  qu'il  a  extraite  de 
la  glande  thyroïde  du  mouton  (i)  et  résume  rapidement  l'observa- 
tion d'une  malade  atteinte  de  myxœdème  qui  lui  a  servi  à 
démontrer  le  pouvoir  spécifique  anti-myxœdémateux  de  cette 
substance  (2). 

L'orateur  n'a  pas  recherché  les  propriétés  physiques  et  chimiques 

(1)   Cet  extrait  pulvérulent  a  été  présenté  à  la  Société  royale  des  sciences  médicales  le 
5  juin  1893. 
(3)  V.  Journal  de  la  Société,  le  8  juillet  iSgS. 
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de  cet  extrait,  parce  qu'il  s'agit  sans  doute  4*un  produit  assez  com- 
plexe, dans  lequel  beaucoup  de  corps  physiologiquement  inactifs 
sont  associés  au  principe  spécifique.  Au  point  de  vue  pratique,  cette 
poudre  présente  des  avantages  appréciables  :  elle  ne  s'altère  pas, 
s'administre  facilement,  n'indispose  nullement  l'estomac,  enfin  elle 
permet  probablement  un  dosage  plus  rigoureux  du  principe 
thyroïdien  que  la  solution  glycérinëe.  M.  Buys  déclare  que  sa 
communication  a  pour  but  spécial  de  contribuer  à  fixer  un  point 
de  doctrine,  en  montrant  que  le  principe  anti-myxœdémateux  est 
une  substance  soluble  dans  la  glycérine,  précipitable  par  l'alcool, 
et  qui  ne  subit  pas  d'altération  par  le  fait  de  cette  double 
opération. 

11  cite  trois  récentes  observations  de  Vermehren,  de  Copenhague, 
qui  ont  une  signification  identique  à  la  sienne,  puisque  cet  auteur 
a  employé  avec  succès,  dans  le  traitement  du  myxœdème,  un 
extrait  thyroïdien  obtenu  par  un  procédé  consistant  essentielle- 
ment, comme  le  sien,  à  précipiter  par  l'alcool  des  substances  dis- 
soutes dans  la  glycérine. 

Cette  nouvelle  propriété  du  principe  thyroïdien  sur  laquelle 
M.  Buys  appelle  l'attention,  doit  être  mise  en  regard  de  son  pou- 
voir, aujourd'hui  cliniquement  démontré,  de  résister  à  l'action  du 
suc  gastrique,  c'est  en  notant  des  faits  de  l'ordre  de  ceux-ci,  dit-il, 
en  leur  accordant  leur  valeur  exacte,  que  nous  pourrons  progresser 
sûrement  dans  l'étude  de  ce  mystérieux  principe  actif,  qui  garde 
l'organisme  du  myxœdème. 

GoRis  (Bruxelles).  —  I.  Névralgie  sous-orbitaire  {aile  du  nez)  datanl 
de  vingt-deux  ans,  —  Névreclomie  sphéno-maxillaire;  guérison. 
—  Présentation  de  la  malade, 

M.  Goris  présente  une  femme  de  46  ans  qui  souffrait  depuis 
vingt-deux  ans  d'accès  de  douleurs  dans  la  joue  et  la  narine  droites. 
Ces  accès  avaient  augmenté  d'intensité  et  de  fi^équence  malgré 
l'emploi  de  tout  l'arsenal  thérapeutique,  y  compris  l'électricité. 

M.  Goris,  à  qui  la  malade  fut  amenée,  reconnut  que  le  maximum 
des  douleurs  se  trouvait  localisé  dans  l'aile  du  nez  et  que  le 
moindre  attouchement  de  la  peau  de  la  joue,  de  l'aile  du  nez,  de  la 
paupière  inférieure,  suffisait  pour  faire  éclater  un  violent  accès  de 
tic  douloureux. 

Il  se  décida  à  faire  la  résection  du  nerf  sous-orbitaire  dans  la 
fente  sphéno -maxillaire.  L'opération  fut  typique,  sauf  ce  détail 
que,  le  nerf  étant  complètement  renfermé  dans  l'os,  il  fallut  tailler 
le  canal  à  partir  de  l'émergence  jusqu'au  fond  de  l'orbite  ;  arrivé  en 
cette  région,  l'opérateur  sectionna  le  nerf  dans  la  fente  sphéno- 
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maxillaire  et  opéra  une  traction  énergique  sur  le  bout  central. 
Les  suites  de  l'opération  furent  absolument  bonnes. 

La  malade  n'a  plus  eu  d'accès  depuis  et  a  pu  reprendre  ses  fonc- 
tions de  garde-barrière. 

M.  Goris  pense  qu'avant  de  recourir  à  des  opérations  plus  com- 
plexes, telles  que  la  résection  du  nerf  par  la  voie  temporale,  à 
laquelle  il  recourra  en  cas  de  récidive,  il  y  a  lieu  d'essayer  au 
moins  cette  opération  qui  n'offre  aucun  danger,  quand  on  la  &it 
avec  prudence. 

GoRis.  —  II.  Abcès  de  l'orbite  par  nécrose  de  l'os  unguis 

et  de  l'os  planum. 

Une  femme  de  42  ans  avait  été  opérée,  il  y  a  seize  ans,  de  polypes 
de  la  narine  droite;  l'extraction  eut  lieu  au  moyen  de  la  pince;  il  y 
eut  presque  immédiatement  récidive;  mais  après  une  nouvelle 
extraction,  la  guérisoiï  fut  complète. 

Il  y  a  deux  ans  et  demi,  la  malade  ressentit  de  la  douleur  à 
l'angle  supéro-interne  de  l'orbite  droite,  il  s'y  montra  du  gonfle- 
ment, l'œil  fut  dévié  vers  la  droite  et  en  avant.  La  paau  rougit  et 
une  certaine  quantité  de  pus  se  fraya  un  passage  à  l'extérieur;  puis 
tout  rentra  dans  l'ordre. 

Il  y  a  un  an,  l'abcès  se  reproduisit  et  la  suppuration  s'établit  d'une 
manière  à  peu  près  continue,  c'est-à-dire  que  le  pus  s'accumulait 
assez  rapidement  et  puis,  tout  à  coup,  surprenant  la  malade,  s'écou- 
lait très  abondant  sur  la  face.  C'est  pour  se  débarrasser  de  cette 
incommodité  très  ennuyeuse  que  la  malade  vint  trouver  M.  Goris. 

Voici  ce  qu'il  constata  : 

A  l'angle  supéro-interne  de  l'orbite  droite,  existait  une  petite 
rougeur  de  la  peau,  au  centre  de  laquelle  se  trouvait  une  croutelle 
bouchant  un  orifice  fistuleux  dans  lequel  on  pouvait  engager  un 
stylet  jusqu'au  fond  de  l'orbite;  la  paroi  interne  donnait  la  sensa- 
tion d'un  os  dénudé;  il  s'écoulait  quelques  gouttes  de  pus  de  la 
fistule. 

L'œil  était,  comme  il  a  été  dit  précédemment,  dévié  en  avant  et 
en  dehors.  A  l'intérieur  du  nez,  on  constatait  une  simple  hyper- 
trophie, mais  considérable,  du  cornet  moyen;  pas  de  pus  ni  de 
polypes  dans  le  méat  moyen. 

M.  Goris  se  décida  à  opérer  :  il  excisa  l'orifice  fistuleux  de  façon 
à  avoir  une  ouverture  capable  d'admettre  le  petit  doigt.  Un  flot 
de  pus  vint  inonder  le  champ  opératoire,  la  curette  introduite 
racla  et  enleva  les  portions  d  os  malades  (presque  toute  la  paroi 
interne  de  l'orbite)  et  fit  communiquer  largement  les  cavités 
orbitaire  et  nasale.  i 
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L*abcès  allait  jusqu'au  fond  de  la  cavité  orbitaire  dont  l'opérateur 
curetta  les  autres  parois,  en  y  mettant  toutefois  beaucoup  de  déli* 
catesse  pour  la  paroi  interne,  formée  par  le  globe  oculaire  et  ses 
muscles.  Il  badigeonna  ensuite  toute  la  cavité  avec  une  solution 
de  chlorure  de  zinc  au  dixième  et  tamponna  bien  à  fond  la  plaie 
avec  de  la  gaze  iodoformée. 

Les  pansements  consécutife  consistèrent  en  injections  de  glycé- 
rine iodoformée  et  en  tamponnements  avec  de  la  gaze  également 
iodoformée. 

Un  mois  après  l'opération,  toute  la  cavité  était  parfaitement 
cicatrisée  :  Texophtalmie  a  disparu  et,  en  ce  moment,  le  malade  se 
porte  à  merveille. 

GoRis.  —  in.  Fait  pathologique  observé  à  Voccasion  dune  opération 

d'exothyropexie  suivie  de  thyroîdectomie, 

M.  Goris  présente  un  goitre  qu'il  a  enlevé  à  une  jeune  fille  de 
18  ans,  après  avoir  d'abord  pratiqué  l'opération  du  professeur 
Poncet,  de  Lyon  :  l'exothyropexie.  A  peine  le  goitre  fut-il  de 
quelque  tem^s à  lair  qu'on  put  voir  sa  capsule  devenir  toute  noire  ; 
cette  couleur  s'est  maintenue.  Ce  changement  de  coloration, 
signalé  par  Poncet,  est  dû  probablement  à  l'action  de  l'air. 

L'orateur  a  pu  observer  également,  et  cela  immédiatement  après 
l'opération,  une  exsudation  séreuse  réellement  considérable,  à 
laquelle  est  due  la  diminution  graduelle  de  volume  de  la  tumeur. 

Malheureusement,  du  troisième  au  quatrième  jour  se  déclara  de 
la  matité  aux  deux  bases,  et  la  température,  qui  s'était  maintenue 
pendant  les  trois  jours  précédents  dans  des  limites  modérées  (37^,8, 
38'»,2,  36*»,5),  monta,  pendant  la  nuit  du  troisième  au  quatrième  jour, 
à40*,5.  La  marche  du  pouls  présente  un  phénomène  curieux  que 
M.  Goris  observa  également  chez  un  malade  opéré  par  M.  le  pro- 
fesseur Bordenhener,  de  Cologne  : 

Le  premier  soir,  pouls  80 
Le  aeuxième  —  —  1 24 
Le  troisième  —       —     1 3  > 

et  dans  la  nuit  du  troisième  au  quatrième  jour,  160. 

Il  réunit  d'urgence  les  confrères  qui  l'avaient  cissisté,  et  en 
présence  de  la  gêne  respiratoire  qu'ils  croyaient  dépendre  en  partie 
de  la  compression  de  la  trachée  par  la  tumeur,  il  fit  rapidement  la 
thyroîdectomie.  La  trachée  était  en  eflfet  comprimée  en  fourreau 
de  sabre.  Le  pouls  se  maintint  toutefois  à  160  et  la  malade 
succomba,  quelques  heures  plus  tard,  après  une  série  de  syncopes. 

L'orateur  pense  qu'il  était  bon  de  signaler  ce  fait  de  l'accélération 
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tonsidérable  du  pouls,  constatée  dans  deux  cas  de  thyroïdectomies 
qui  s*ëtaient  parfaitement  effectuées  au  point  de  vue  opératoire.  Il 
constata  cette  même  accélération  encore  dans  un  cas  de  simple 
trachéotomie  où  il  dut  inciser  un  peu  le  corps  thyroïde  pour  par- 
venir à  placer  rapidement  la  canule. 

D'après  M.  Goris,  ces  faits  démontrent,  une  fois  de  plus,  qu'il  y 
a  entre  la  glande  thyroïde  et  le  cœur  des  rapports  très  intimes,  que 
la  physiologie  pathologique  n  a  pas  encore  élucidés. 

ScHLEiCHER  (Auvers).  —  Présentation  de  malades. 

M.  Schleicher  présente  un  cas  de  guérison  de  surdi- mutité 
acquise.  Il  s'agit  d'une  fillette  âgée  de  7  ans.  La  surdité,  suivie  d'une 
mutité  absolue,  est  survenue  à  l'âge  de  3  ans,  endéans  les  trois 
semaines.  L'affection  a  duré  trois  ans,  puis  l'ouïe  est  revenue 
lentement.  Elle  est  absolument  normale  à  présent,  quoique  la  com- 
préhension du  langage  soit  encore  très  élémentaire  et  que  l'enfant 
soit  maintenue  dans  l'asile  des  sourdes-muettes  où  elle  avait  été 
internée.  Pas  d'antécédents  ni  de  tares  héréditaires. 

L'orateur,  passant  ensuite  à  un  autre  sujet,  critique^'engouement 
qui  existe  actuellement  pour  l'opération  de  Stacke  et  présente 
plusieurs  cas  d'affections  chroniques  osseuses  de  l'oreille,  toutes 
guéries  à  la  suite  d'interventions  opératoires  beaucoup  moins 
radicales. 

M.  Schleicher  montre  encore  un  homme  âgé  de  44  ans,  pris  au 
commencement  d'avril  1893  d'une  labyrinthite  très  circonscrite, 
survenue  au  cours  d'une  otite  moyenne  suppurative  chronique. 
Du  jour  au  lendemain  sont  apparus,  sans  fièvre,  sans  nausées,  sans 
bourdonnements,  sans  perte  de  l'ouïe,  des  troubles  graves  d'équi- 
libre qui,  quoique  à  un  degré  beaucoup  plus  faible,  persistent 
encore  maintenant.  Il  est  donc  probable  qu'il  y  a  eu  perforation  du 
canal  demi-circulaire  extérieur. 

Il  montre  un  cas  d'épithélioma  préauriculaire  chez  une  septua- 
génaire, ulcération  à  bords  découpés,  située  en  dessous  du  tragus, 
ayant  quelques  centimètres  d'étendue  et  dont  l'origine  doit  être 
considérée  comme  remontant  à  une  quinzaine  d'années. 

Enfin,  il  démontre  deux  cas  de  sténose  laryngée  traités  par 
l'intubation,  dont  l'un  concerne  un  enfant  qui  a  porté  une  canule 
pendant  six  ans,  à  la  suite  d'une  nécrose  diphtéritique.  L'intuba- 
tion a  suffisamment  dilaté  le  larynx  pour  que  l'enfant  puisse  res- 
pirer et  parler  sans  canule,  quoique  l'occlusion  opératoire  de  la 
fistule  ne  puisse  pas  encore  être  tentée. 
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Delstanche  (Bruxelles).  —  Présentation  d'instruments, 

M.  Delstanche  présente  un  instrunient  destiné  à  renlèvement  de 
renclume,  applicable  dans  les  cas  où  la  longue  apophyse  est  visible. 

Cet  extracteur  fait  une  prise  solide  sur  la  longue  apophyse  et  se 
trouve  construit  de  telle  sorte  que  l'écrasement  de  cette  faible 
branche  osseuse  ne  puisse  pas  avoir  lieu. 

M.  Delstanche  présente  aussi  à  l'assemblée  un  petit  appareil  cal- 
qué sur  le  modèle  de  son  injecteur-aspirateur,  mais  modifié  con- 
formément au  rôle  auquel  il  est  destiné  :  suppression  de  la  petite 
cuvette  de  verre  située  à  Tintersection  de  la  canule  et  du  manche  ; 
par  contre,  addition  d'un  tube  à  soupape  qui  part  du  corps  de 
pompe  pour  aller  plonger  dans  le  liquide  à  injecter. 

Cette  disposition  permet  le  renouvellement  du  liquide  dans  le 
corps  de  pompe  à  mesure  que  celui  qui  s'y  trouvait  en  est  expulsé. 
De  cette  façon,  la  canule  élastique  à  mandrin  caché  dont  est  muni 
l'appareil  peut,  une  fois  introduite  dans  le  pertuis  communiquant 
avec  le  siège  de  la  suppuration,  y  rester  à  demeure  tant  que  le  net- 
toyage du  foyer  n'est  pas  terminé. 

Le  principal  avantage  de  ce  nouvel  appareil,  qui  trouve  surtout 
son  emploi  dans  les  suppurations  de  l'attique,  est  de  fournir  une 
série  de  jets  puissants  et  saccadés  qui,  comme  Texpérience  le 
démontre,  ont  une  action  élémentaire  beaucoup  plus  marquée  que 
le  jet  continu. 

WoDON  (Bruxelles).  — Modification  du  spéculum  Anri.^ Instrument 
destiné  à  assurer  le  tamponnement  continu  des  fosses  nasales  anté- 
rieures. 

M.  Wodon  a  apporté  au  spéculum  Anri  ordinaire  une  modifica- 
tion qui  consiste  en  deux  ouvertures  ovales,  placées  dans  le  sens 
de  la  longueur  de  l'instrument,  Tune  à  la  suite  de  l'autre  et 
vis-à-vis  Tune  de  l'autre;  l'instrument  ainsi  transformé  permet  de 
circonscrire  un  point  malade  et  d'opérer  sans  crainte  de  léser  les 
tissus  voisins.  Pour  les  cas  où  une  proéminence  morbide  trop 
volumineuse  ne  pourrait  pénétrer  dans  Touverture  ovale,  et  où 
Ton  ne  saurait  faire  avancer  le  spéculum  dans  le  conduit  au  delà 
de  la  tumeur,  M.  Wodon  fait  construire  des  spéculums  dont 
l'extrémité  étroite  est  échancrée,  et  qui  peuvent  ainsi  embrasser 
toute  tuméfaction. 

M.  Wodon  a  fait  également  construire  un  instrument  destiné  à 
assurer  la  permanence  du  tamponnement  des  fosses  nasales  anté- 
rieures. Cet  instrument  consiste  en  une  pince  qui  s'applique  sur 
le  nez  à  la  façon  d'un  pince-nez  et  dont  on  peut  à  volonté  régler 
la  pression. 
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RECUEIL  DE  FAITS 

1511.  J.  Manarelll,  Études  sur  la  fièvre  typhoïde  expérimentale, 

(Ann.  Inst.  Pasteur,  avril  1894.) 

Voici  le  résumé  des  conclusions  par  lesquelles  Tauteur  termine 
son  intéressant  article  : 

Le  bacille  d'Eberth,  lorsqu'il  a  pénétré  dans  l'organisme,  pro- 
duit une  substance  toxique  très  active,  laquelle  agit  sur  les  centres 
nerveux  en  déterminant  un  empoisonnement  rapide  qui  amène  la 
mort  par  collapsus. 

La  toxine  typhique  exerce,  en  outre,  une  action  très  énergique 
sur  toutes  les  muqueuses  en  général  et  sur  la  muqueuse  entérique 
en  particulier. 

Toutes  les  altérations  anatomiques  dont  le  canal  digestif  de- 
vient le  siège,  et  qui  se  développent  sous  l'influence  du  poison 
typhique,  indépendamment  de  la  présence  des  microbes,  sont 
accompagnées  par  des  phénomènes  objectifs  présentant  les  ana- 
logies les  plus  étroites  avec  ce  tableau  symptomatologique  de  la 
fièvre  typhoïde  humaine. 

Dans  la  fièvre  typhoïde  expérimentale,  comme  dans  la  fièvre 
typhoïde  humaine,  les  bacilles  d'Eberth  ne  se  trouvent  pas  ordi- 
nairement dans  le  contenu  intestinal  ;  cela  confirme  le  fait  que  les 
lésions  intestinales  de  cette  maladie  ont  une  origine  exclusivement 
toxique,  et  cela  enlève  toute  valeur  à  la  vieille  idée  selon  laquelle  la 
fièvre  typhoïde  devait  être  considérée  comme  un  processus  infec- 
tieux d'origine  et  à  localisations  intestinales. 

Cette  absence  des  bacilles  d*Eberth  dans  l'intestin  s'explique  par 
les  deux  raisons  suivantes  :  1°  parce  que  la  fièvre  typhoïde  n'est 
qu'une  infection  du  système  lympathique;  2*"  parce  que,  dès  que  le 
poison  fait  ressentir  son  influence  sur  les  parois  intestinales,  le 
bacterium  coli  de  l'intestin  devient  pathogène,  se  multiplie  et  tend 
à  rester  le  seul  représentant  de  la  flore  intestinale. 

Cet  énorme  développement  du  b.  coli,  sous  l'influence  de  la 
toxine  typhique,  constitue  la  cause  première  des  infections  et  loca- 
lisations secondaires  par  le  b,  coli,  si  connues  et  fréquentes  dans  la 
fièvre  typhoïde  humaine  et  expérimentale. 

Si  le  b.  coli  émigré  de  l'intestin  sous  l'influence  de  la  toxine 
typhique,  lorsque  l'animal  est  en  partie  déjà  vacciné  contre  la  fièvre 
typhoïde,  il  ne  détermine  jamais  l'infection  générale,  mais,  selon  le 
degré  d'immunité  acquise  par  l'organisme,  développe  dans  les 
séreuses  des  processus  inflammatoires  chroniques,  localisés,  plus 
ou  moins  graves,  qui  peuvent  finir  par  la  guérison. 

Les  animaux  vaccinés   contre  le  bacille  typhique  le  sont  aussi 
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contre  le  bactertum  coli;  ce  dernier  commence  alors  à  disparaître 
même  de  Tintestin  où  il  se  trouve  normalement,  étant  peut-être 
détruit  par  les  mêmes  cellules  épithéliales  de  la  muqueuse,  qui  en 
ce  cas  se  comporteraient  envers  lui  comme  toute  autre  cellule  pha- 
gocytaire  de  l'organisme  vacciné. 

J.  Demoor. 

!•••  Dandols,  Un  cas  de  myxœdème  traité  par  l'alimentation 
thyroïdienne,  (Annales  de  la  Société  belge  de  chirurgie.) 

Le  cas  se  rapporte  à  un  enÊint  de  3  ans  présentant  tous  les  carac- 
tères du  myxœdème  :  bouffissure  de  la  lace,  surtout  marquée  aux 
paupières  inférieures;  lèvre  inférieure  épaisse  ;  Jangue  énorme  pen- 
dant hors  de  la  bouche;  peau  sèche,  terreuse.  Le  tissu  cellulaire 
sous-cutané  était  le  siège  d*un  œdème  dur.  Il  y  avait  hypothermie 
et  albuminurie.  Absence  de  dents.  Cheveux  secs,  décolorés,  impos- 
sibilité de  marcher  et  de  parler. 

L'enfant  fut  soumis  à  l'alimentation  thyroïdienne.  On  lui  donna 
des  corps  thyroïdes  de  mouton  fraîchement  récoltés.  Après  quel- 
ques phénomènes  d*intolérance,  dus  à  Texagération  de  la  dose, 
Talimentation  fut  bien  supportée. 

Actuellement,  après  deux  mois  de  traitement,  les  symptômes  ont 

pour  ainsi  dire  complètement  disparu.  L'enfant  se  trouve  dans 

les  conditions  normales  de  son  âge.   Quant  à  savoir  combien  de 

temps  le  traitement  devra  être  poursuivi,  l'observation  ultérieure 

du  cas  permettra  de  résoudre  cette  question. 

G.  Vandamme. 
# 

iSt.  John  K.  Mltcbell,  De  f  influence  du  massage  sur  le  nombre 
des  globules  rouges  et  leur  valeur  en  hémoglobine.  (American 
Journal  of  medic.  sciences,  mai  1894.) 

Les  recherches  de  l'auteur  ont  porté  sur  une  série  de  trente-cinq 
cas  d'afifections  diverses  parmi  lesquelles  on  rencontre  toutes  les 
altérations  du  sang,  à  l'exception  des  fièvres  aiguës  et  des  maladies 
septiques  :  anémie  par  hémorragie,  anémies  toxiques,  chlorose, 
anémie  pernicieuse,  etc.  Des  individus  sains  ont  également  été 
soumis  à  l'expérience. 

Dans  tous  les  cas,  sauf  trois  où  des  causes  accidentelles  ont  faussé 
le  résultat,  le  nombre  des  globules  rouges  était  augmenté.  Les 
expériences  ont  été  faites  en  dehors  des  heures  de  la  digestion,  pour 
éviter  l'erreur  due  à  l'augmentation  du  nombre  de  globules  blancs 
pendant  cette  période.  Dans  la  moitié  des  cas,  on  remarque  aussi 
une  augmentation  assez  marquée  de  l'hémoglobine. 

Cette  augmentation  ne  peut  s'expliquer  qu'en  admettant  que  le 
massage  appelle  dans  la  circulation  des  globules  tenus  en  réserve 
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dans  les  annexes  de  Tappareil  sanguin.  Il  serait  difficile  d'admettre 
que  les  globules  sont  de  formation  nouvelle,  vu  le  peu  de  temps  qui 
s'écoule  entre  le  massage  et  la  numération.  Le  massage,  par  suite 
de  la  compression  et  du  relâchement  alternatifs  exercés  par  la  main 
sur  les  vaisseaux,  agirait  comme  la  contraction  cardiaque  et  facili- 
terait le  cours  du  sang.  On  ne  p)eut  non  plus  admettre  quecetie 
augmentation  résulte  de  l'appel  plus  considérable  de  sang  à  la  péri- 
phérie du  corps,  car  de  ce  fait  le  nombre  de  globules  n'augmente 
pas  dans  une  quantité  donnée  de  sang. 

L'examen  microscopique  du  sang  ne  révèle  pas  de  modification 
dans  la  forme  des  globules,  sauf  dans  certains  cas  d'anémie  très 
prononcée.  Le  nombre  de  plaquettes  sanguines  était  plus  considé- 
rable, mais  ces  cas  se  rattachaient  à  l'anémie  pernicieuse,  car  les 
globules  blancs  étaient  nombreux  et  volumineux:  il  y  avait  des 
globules  rouges  nucléés. 

En  examinant  la  statistique  des  cas  soumis  à  l'expérience,  on 
peut  conclure  que  :  à  l'état  de  santé,  le  massage  augmente  le 
nombre  des  globules  rouges  et  leur  richesse  en  hémoglobine,  mais 
cette  dernière  en  proportion  moindre  et  d'une  façon  inconstante. 
L'augmentation  des  globules  rouges  varie  de  quelques  milliers 
à  3  Va  millions  par  millimètre  cube.  Elle  est  maxima  chez  les  indi- 
vidus sains  et  très  marquée  dans  l'anémie.  Le  tauxdeThémoglobine 
augmente  de  5  à  i5  ^/o. 

L'augmentation  est  la  plus  forte  une  heure  après  le  massage  et 
décroît  lentement.  La  décroissance  est  plus  lente  quand  les  séances 
sont  répétées  journellement.  Il  y  a  augmentation  du  tonus  vascu- 
laire  et  musculaire.  L'augmentation  du  nombre  des  leucocytes 
parait  évidente,  mais  n'a  pas  fait  l'objet  de  recherches  spéciales. 

Comme  résultat  pratique,  il  est  certain  que  le  massage  est  utile 
dans  l'anémie.  G.  Vandamme. 


VARIÉTÉS 


Congrès  international  de  Bains  de  mer  et  d'Hydrothérapie  marine. 

Le  Congrès  internatioDal  de  Bains  de  mer  et  d'Hydrothérapie  marine  qui  doit  se 
tenir  à  Boulogne- sur- Mer  du  25  au  29  juillet  prochain,  est  dès  à  présent  assuré  d*uo 
erand  succès,  par  les  nombreuses  adhésions  venues  spontanément  de  France  et  do 
rétranger. 

De  concert  avec  le  professeur  Verneuil  et  le  D''  Bergeron,  les  présidents  d'honneur 
du  Comité  d^organisation,  les  questions  suivantes  ont  été  mises  à  Tordre  du  jour  : 

1  •  De  V influence  du  traitement  marin  dans  les  tuberculoses  ; 
a«  Indications  et  contre-indications  du  traitement  marin. 

Les  questions  à  Tordre  du  jour  seront  traitées  dans  les  séances  du  matin,  celles  de 
Taprès-midi  étant  réservées  aux  questions  diverses. 

L*intérêt  thérapeutique  que  présentent  ces  questions  est  considérable.  Chaque  méde-> 
dn  doit  s'intéresser  à  un  mode  de  traitement  dont  Tusage  est  aussi  répandu  et  dont 
Tinfiuence  est  aussi  considérable.  Nul  doute  que  le  Congrès  de  Boulogne- sur-Mer  ne 
soit  un  succès  qui  réponde  bien  à  Tattente  des  organisateurs. 
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re  :  IS2.  Verhoogen,  L'électricité  dans  l'exploralion  clinique.  —  168.  Richard,  Dosage 
des  phosphates  terreux  et  «Icalins  dans  les  urines.  —  Bibliographie. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Hôpital  Saint' Jean.  —  Clinique  de  M,  le  professeur  Stténon. 


■  Ht.    L'ÉLECTRICITÉ  DANS  l'eXPLORATION  CLINIQUE, 
Par   M.    René   VERHOOGEN,   médecin  adjoint  du   service. 

Messieurs,  le  but  de  Texposé  que  M.  le  professeur  Stiénon  veut 
bien  me  charger  de  vous  faire,  est  de  vous  indiquer  les  procédés 
qui  servent  à  lapplication  de  rélectricité  pour  Texploration  cli- 
nique. 

On  emploie,  en  médecine,  rélectricité  sous  quatre  formes  diffé- 
rentes ;  ce  sont  : 

!•  Le  courant  constant,  courant  galvanique  ou  courant  vol- 
taîque;  < 

2*  Le  courant  interrompu  ou  courant  faradique; 

3*  L'électricité  statique  ou  franklinique; 

4"  Le  courant  sinusoïdal. 

A.  Courant  constant.  —  Les  appareils  dont  on  fait  usage  pour 
l'application  du  courant  constant  sont  extrêmement  variés;  mais 
quel  qu'en  soit  l'aspect  extérieur,  quelle  que  puisse  en  être  la  com- 
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plication  apparente,  on  peut  les  ramener  tous  à  un  type  simple, 
primitif,  que  je  vous  représente  par  le  schéma  que  voici. 
En  P  est  la  source  d'électricité,  batterie  de  piles,  d'accumula- 
teurs, ou  machine  dy- 
namo. Les  piles  ou  les 
accumulateurs  qui  com- 
posent la  batterie  sont 
groupés  en  série,  c'est- 
à-dire  que  le  pôle  néga- 
tif de  la  première  est 
rattaché  au  positif  de 
la  seconde  et  ainsi  de 
suite.  Une  batterie  de 
So  éléments  Leclanché, 
par  exemple,  convient 
pour  tous  les  usages 
médicaux  ;  dans  l'ap- 
pareil que  vous  avez 
sous  les  yeux,  il  y  a 
48  éléments  Leclanchè 
à  grande  surface,  et  je  n'ai  jamais  eu  à  les  employer  tous  à  la  fois. 
Des  deux  extrémités  de  la  batterie  partent  des  conducteurs 
métalliques  qui  se  rendent  aux  bornes  B-et  B'  où  se  fait  la  prise  du 
courant.  C'est  à  ces  bornes  que  Ton  fixe  les  cordons  souples  qui 
conduisent  le  courant  aux  électrodes  qui  servent  à  l'application 
sur  la  partie  du  corps  que  l'on  veut  influencer. 

Mais  avant  d'arriver  aux  bornes,  le  courant  doit  traverser 
d'abord  un  galvanomètre  G,  qui  en  mesure  l'intensité  ;  car  vous 
savez  que  lorsque  le  galvanomètre  est  traversé  par  un  courant,  son 
aiguille  dévie;  vous  savez  aussi  que  cette  déviation  est  proportion- 
nelle à  l'intensité  du  courant. 

Tous  les  galvanomètres  portent  un  cadran  gradué  d'après  un 
instrument  étalon,  et  l'unité  de  graduation  est  le  milliampère  qui 
équivaut  à  la  millième  partie  de  l'ampère,  unité  industrielle  d'in- 
tensité. Le  chiffre  de  milliampères  indiqués  donne  donc  la  mesure 
de  l'intensité  du  courant. 

Cet  instrument  est  indispensable,  parce  que  seul  il  donne  des 
indications  toujours  comparables  entre  elles;  ainsi  un  courant  de 
5  milliampères,  par  exemple,  vaudra  toujours  comme  intensité  la 
moitié  d*un  courant  de  10  milliampères  et  sera  toujours,  quelles 
que  soient  les  conditions  extérieures  du  circuit,  résistance  des  con- 
ducteurs, usuredes  piles,  etc.,  identique  à  un  courant  de  5  milli- 
ampères fourni  par  une  autre  machine  ;  tout  au  contraire,  un  cou- 
rant donné  par  5  piles  pourra  être  loin  de  représenter  la  moitié 
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d*uo  courant  produit  par  jo  piles,  ou  de  correspondre  à  celui 
engendré  par  3  autres  piles. 

Outre  le  galvanomètre,  le  courant  traverse  encore  un  accumula- 
teur C,  qui  permet  de  renverser  les  pôles  sans  rien  changer  au 
dispositif  établi  ;  un  simple  déplacement  de  Tinverseur  permet 
donc  de  rendre,  à  volonté,  chacun  des  deux  p61es  positif  ou 
négatif. 

Enfin,  l'interrupteur  I  est  commode  pour  fermer  le  circuit  ou 
pour  l'ouvrir,  ce  qui  chaque  fois  établit  le  courant  ou  le  rompt. 

Aux  bornes  de  prise  du  courant  B  et  B',  on  adapte  deux  con- 
ducteurs métalliques  ou  rhéophores,  qui  sont  généralement, 
comme  ceux  que  vous  voyez  ici,  des  fils  de  cuivre  très  souples  et 
recouverts  d'une  enveloppe  isolante,  soie  ou  caoutchouc.  L'autre 
extrémité  de  ces  rhéophores  est  fixée  à  des  manches  pourvus  eux- 
mêmes  d'électrodes  destinées  à  appliquer  le  courant  sur  la  peau. 

Suivant  que  Ton  se  propose  d'explorer  la  sensibilité  cutanée  ou 
l'excitabilité  des  nerfe  et  des  muscles,  les  électrodes  dififèrent  dans 
leur  constitution,  et  en  voici  la  raison.  Vous  savez  que  les  tissus 
organiques  sont  par  eux-mêmes  mauvais  conducteurs  de  l'électri- 
cité; mais  leurs  propriétés  conductrices  croissent  singulièrement 
lorsqu'ils  contiennent  une  forte  proportion  d'eau,  ce  liquide  consti- 
tuant un  corps  relativement  bon  conducteur.  La  peau  qui,  à  l'état 
normal,  contient  peu  d'eau,  opposera  donc  une  résistance  considé- 
rable au  passage  du  courant.  Or,  lorsqu'il  s'agit  d*cxplorer  un 
organe  sous-cutané,  tel  qu'un  tronc  nerveux  ou  un  muscle,  il 
importe,  à  l'endroit  où  l'on  applique  le  courant,  de  diminuer 
autant  que  possible  la  résistance  superficielle,  ce  que  Ton  obtient  en 
humectant  fortement  la  peau  avec  de  l'eau  chaude.  C'est  pour 
cette  raison  que  l'on  prend  en  ce  cas  des  électrodes  constituées  par 
des  plaques  métalliques  de  dimensions  variables  et  recouvertes 
elles-mêmes  soit  d  une  enveloppe  en  toile  ou  en  peau  de  chamois, 
soit,  comme  dans  les  meilleurs  modèles,  d'un  gâteau  de  mousse 
qui  retient  une  grande  quantité  d*eau.  Ce  dispositif  permet  en 
même  temps  de  diminuer  la  sensation  douloureuse  que  provoque 
le  passage  de  rélectricité,  et  le  courant  pénètre  ainsi  facilement  au 
travers  de  la  peau  jusqu'aux  organes  profonds  qu'il  s'agit  d'exciter. 

Il  n'en  va  plus  de  même  lorsque  l'on  veut  explorer  la  sensibilité 
cutanée.  Ici,  il  ne  faut  pas  que  le  courant  traverse  trop  facilement 
la  peau  et  puisse  s'écouler  au-dessous  d'elle,  sans  avoir  agi  sur  les 
organes  de  la  sensibilité  cutanée  qui  sont  situés  très  superficielle- 
ment; c'est  donc  sur  la  surface  qu'il  faut  agir.  On  se  sert  pour  cela 
d'électrodes  métalliques,  soit  en  forme  de  plaques,  soit  en  forme  de 
brosse,  dont  on  applique  l'extrémité  directement  sur  la  peau  de  la 
région  en  expérience  et  sans  mouiller  celle-ci. 
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Je  dois  maintenant  vous  signaler  Timportance  qui  s'attache  a  la 
question  de  la  densité  du  courant.  Supposons,  pour  fixer  les  idées, 
que  les  deux  électrodes  qui  vont  servir  à  appliquer  le  courant  sur 
la  peau  soient  de  dimensions  différentes,  qu*elles  mesurent,  par 
exemple,  Tune  lo  centimètres,  l'autre  i  centimètre  carré  seulement 
et  qu'il  passe  un  courant  de  5  milliampères.  L'intensité  du  courant 
étant  la  même  sur  tous  les  points  du  circuit,  il  en  résulte  que  les 
5  milliampères  se  répartiront  à  Tun  des  pôles  sur  lo  c.  c.  et  à 
l'autre  sur  i  c.  c;  en  d'autres  termes,  la  peau  supportera  par  cen- 
timètre un  demi-milliampère  au  premier  pôle,  et  lo  milliampères 
au  second,  ce  qui,  toutes  autres  conditions  étant  d  ailleurs  égales, 
produirait  des  efifets  bien  différents  des  deux  côtés.  Si  donc  on 
opérait,  et  ceci  est  vrai  surtout  pour  des  recherches  faites  à  des 
dates  différentes,  avec  des  électrodes  de  dimensions  variables,  on 
ne  pourrait  comparer  entre  eux  les  résultats  obtenus  ;  vous  saisis- 
sez aisément  que  si,  par  exemple,  aujourd'hui  vous  explorez  le  nerf 
cubital  avec  une  grande  électrode  et  que  demain,  en  répétant  l'exa- 
men avec  une  plaque  de  dimensions  moindres,  vous  constatiez  qu'il 
suffit  çj'un  courant  d'intensité  plus  faible,  vous  ne  seriez  en  aucune 
façon  autorisés  à  conclure  à  une  modification  dans  l'excitabilité  du 
nerf.  Il  importe  donc  d'adopter  pour  ce  genre  de  recherches  des 
électrodes  de  dimensions  constantes,  ou  tout  au  moins,  si  quelque 
circonstance  obligeait  à  modifier  ces  dimensions,  de  noter  le  fait 
en  regard  du  résultat  constaté.  C'est  une  chose  que  très  peu  d'au- 
teurs ont  soin  de  faire.  J'ai,  quant  à  moi,  l'habitude  de  me  servir 
toujours,  comme  électrode  exploratrice,  d'un  tampon  dont  la  surface 
mesure  3  centimètres  carrés.  C'est  l'électrode  dite  normale  de  Erb, 
et  celle  qui  me  semble  convenir  le  mieux. 

Pour  agir  sur  un  nerf  de  façon  à  faire  rendre  au  muscle  qu'il 
innerve  le  maximum  de  travail  qui  correspond  à  une  excitation  de 
valeur  déterminée,  il  faut  évidemment  chercher  à  concentrer  le 
courant  uniquement  sur  le  tronc  nerveux,  car  si  le  flux  électrique 
dififuse  largement,  le  nerf  ne  reçoit  qu'une  partie  de  la  somme 
d'énergie  apportée  par  le  courant  ;  il  faudra  donc  placer  les  deux 
électrodes  sur  le  tronc  nerveux  et  à  proximité  l'une  de  l'autre.  C'est 
ce  qui  se  fait  dans  les  expériences  de  physiologie  lorsqu'il  s'agit  de 
contracter  un  muscle  pour  lui  faire  fournir  du  travail.  Mais  notre 
but  ici  est  tout  autre  ;  ce  n'est  pas  de  la  quantité  de  force  que  nous 
nou^  occupons,  ce  sont,  au  contraire,  les  qualités  de  la  contraction 
musculaire  que  nous  désirons  mettre  en  évidence. 

Vous  avez  appris  en  ph3''siologie,  que  les  propriétés  excito- motrices 
des  deux  pôles  ne  sont  pas  identiques;  il  est  clair,  d'un  autre  côté, 
qu'en  plaçant  les  deux  électrodes  l'une  à  côté  de  l'autre  sur  le  nerf, 
nous  ne  pourrions  distinguer  les  effets  dus  à  la  négative  de  ceu;t 
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produits  par  la  positive.  Cependant,  pour  fermer  le  circuit,  il  faut 
que  les  deux  pôles  soient  appliqués  sur  le  corps  du  sujet  en  expé- 
rience. 

On  tourne  la  difficulté  par  l'emploi  de  la  méthode  d'excitation 
dite  unipolaire,  que  Ton  applique  de  la  façon  suivante  :  Supposons 
que  Ton  veuille  explorer  la  contractilité  d'un  nerf  au  moyen  du  pôle 
négatif  seul;  pour  éliminer  l'influence  du  positif,  on  appliquera 
celui-ci  sur  la  peau,  en  une  région  (au-devant  du  sternum,  par 
exemple),  où  il  ne  se  trouve  aucun  nerf  moteur  dans  le  voisinage 
immédiat,  et  pour  que  le  courant  y  diffuse  difficilement  et  y  fasse 
moins  encore  sentir  son  action,  on  se  servira  comme  positif  d'une 
électrode  de  grandes  dimensions,  de  loo  centimètres  carrés,  par 
exemple.  Ce  sera  l'électrode  indifférente;  Télectrode  active^  au  con- 
traire, la  négative  dans  ce  cas,  n'aura  qu'une  faible  surface  afin 
d'accroître  le  plus  possible  la  densité  du  courant.  Ce  sera,  comme  j'ai 
dit,  rélectrode  normale,  de  3  centimètres  carrés,  et  on  l'appliquera 
sur  le  nerf  que  l'on  veut  explorer  en  un  point  où  celui-ci  soit  le  plus 
près  possible  de  la  surface  cutanée.  Il  existe  ainsi  sur  le  trajet  de 
chaque  nerf  important  un  ou  plusieurs  points  moteurs  que  vous 
trouverez  indiqués  dans  tous  les  traités  spéciaux  et  que  la  pratique, 
d'ailleurs,  vous  apprendra  à  connaître  et  à  retenir.  Vous  pourrez, 
de  cette  façon,  étudier  tout  à  l'aise  Faction  de  l'électrode  active,  à 
l'influence  de  laquelle  le  nerf  sera  presque  exclusivement  soumis. 
C'est  là  le  point  principal.  Certains  auteurs  attachent  une  grande 
importance  au  sens  du  flux  électrique,  comme  s'il  existait  réellement 
un  courant  et  qu'il  y  ait  là  autre  chose  qu'une  simple  désignation 
conventionnelle;  en  réalité,  lorsque  Ton  applique  un  pôle  sur  la 
peau,  le  corps  tout  entier  se  trouve  au  même  potentiel  que  ce  pôle, 
et  lorsqu'on  applique  l'autre  électrode,  on  produit  une  chute  de 
potentiel  qui  fait  sentir  ses  effets  principalement  au  niveau  de  l'élec- 
trode active  en  raison  des  conditions  que  je  vous  ai  exposées  tantôt. 
Il  n'est  d'aucune  utilité  d'établir  une  distinction  entre  le  courant 
ascendant  et  le  courant  descendant;  je  n'ai,  quant  à  moi,  jamais 
pu  constater  la  moindre  différence  d'action  entre  ces  deux  cou- 
rants, et  je  considère  comme  absolument  illusoire  d'attribuer  à 
l'un  des  propriétés  calmantes  et  à  l'autre  des  propriétés  excitantes 
de  la  fonction  nerveuse,  suivant  que  le  courant  est  dirigé  dans  le 
sens  de  l'influx  nerveux  physiologique  ou  en  sens  opposé.  C'est 
là  de  la  théorie  pure,  qui  ne  repose  d'ailleurs  sur  aucune  base 
sérieuse  ;  il  suffit  de  se  pénétrer  de  cette  idée  bien  simple,  que  l'on 
peut  rendre  actif  l'un  ou  l'autre  pôle  à  volonté  ou  même  tous  les 
deux  à  la  fois.  Dans  les  conditions  que  je  vous  ai  indiquées  tantôt, 
l'action  de  l'électrode  indiSérente  est,  en  tous  cas,  toujours  et  abso- 
lument négligeable,  qu'elle  soit  placée  au-dessus  ou  au-dessous  de 
l'électrode  active,  à  sa  droite  ou  à  sa  gauche. 
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Comme  la  source  d'électricité  comporte  deux  pôles  et  que,  grâce 
à  la  méthode  d'excitation  unipolaire,  je  puis  avec  chacun  d'eux 
observer  ce  qui  se  passe,  soit  à  la  fermeture  du  circuit  (établisse- 
ment du  courant),  soit  pendant  que  le  courant  passe,  soit  à  l'ou- 
verture du  circuit  (cessation  du  courant),  il  s'ensuit  que  je  puis 
exciter  de  six  façons  différentes  le  nerf  ou  le  muscie  dont  j'explore 
la  réaction. 

On  a  coutume  d'inscrire  ces  six  excitations  différentes  au  moyen 
de  la  notation  suivante  : 

p.  F.  (positif-fermeture)  lorsque  l'électrode  active  étant  la  positive,  on  ferme  le  drcuit, 
P.  D  (positif-durée)  —  _  ^ 

P.  O.  (positif-ouverture)       —  —  — 

N.  F.  (négatif- fermeture)      —  —  — 

N.  D.  (négatif-durée)  —  _  — 

N.  O.  (négatif-ouverture;     —  —  — 


et  le  circuit  étant  fermé,  le 
courant  passe. 
on  ouvre  le  circuit. 

négative,  on  ferme  le  circuit, 
et  le  circuit  étant  formé,  le 
courant  passe, 
on  ouvre  le  circuit. 


Il  va  sans  dire  que  lorsqu'on  ferme  le  circuit,  puis  qu'on  l'ouvre 
quelques  instants  plus  tard,  on  produit  à  la  fois  trois  excitations 
par  cette  seule  manœuvre  :  celle  de  fermeture,  celle  de  durée  et 
celle  d'ouverture.  Si  l'on  prend  en  même  temps  le  graphique  du 
courant  (abstraction  faite  des  modifications  dues  aux  conditions 
toutes  particulières  de  résistance  des  tissus  vivants,  conditions  sur 
lesquelles  je  n'ai  d'ailleurs  pas  à  m'arrêter  fX)ur  le  moment),  on 
obtiendra  le  tracé  suivant  : 
Au  moment (i) où  l'on  ferme  le  circuit,  le  courant  commencée 

passer,  mais  bien  qu'il  s'éta* 
blisse  avec  une  rapidité  ex* 
trème,  il  faut  cependant  pour 
cela  un  temps  appréciable, 
temps  que  mesure  la  période 
ascensionnelle  (de  i  à  2)  du 
tracé,  et  pendant  lequel  se 
produit  l'excitation  de  fermeture  (F).  Le  courant  étant  établi,  le 
tracé  conserve  une  hauteur  fixe  et  aussi  longtemps  qu'il  en  sera  ainsi 
(de  2  à  3),  le  nerf  est  soumis  à  l'excitation  de  durée  (D);  enfin, 
quand  on  ouvrira  le  circuit  (3),  il  y  aura  une  période  descension- 
nelle  (de  3  à  4),  qui  constitue  l'excitation  d'ouverture  (O). 

L'expérience  enseigne  que  pour  produire  l'excitation  de  durée, 
il  faut  un  courant  d'une  intensité  très  grande,  supérieure  à  celles 
que  l'on  emploie  habituellement  pour  l'exploration  clinique,  cou- 
rant en  tout  cas  fort  douloureux.  Dans  ces  conditions  et  aussi 
longtemps  que  le  courant  passe,  le  muscle  reste  contracté  ;  il  peut 


Fig.  a. 
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rètre  plus  ou  moins  énergiquement  et  peut-être  bien  tous  les 
iBUScles  ne  se  contrs(cteat-ils  pas  de  la  même  feçon,  mais  les  carac- 
tères quantitatifs  de  ce  phénomène  n'ont  point  jusqu'à  présent  été 
étudia  au  point  de  vue  clinique.  Ils  ne  font  donc  l'objet  d'aucune 
application,  sauf  dans  quelques  cas  spéciaux  et  d'ailleurs  très  rares, 
et  l'on  se  borne  pour  le  diagnostic  courant  à  étudier  les  réactions 
du  nerf  pendant  les  périodes  initiale  et  terminale  du  courant,  c'est- 
à-dire  pendant  les  périodes  d'état  variable. 

Vous  aurez  donc,  mais  cette  fois  systématiquement  et  toujours,  à 
explorer  les  réactions  du  nerf  et  du  muscle  pour  PO,  PF,  NO 
etNF. 

Eb  bien,  prenons  maintenant  un  sujet  normal  et  voyons  com- 
naent  se  comportent  ses  nerfs  et  ses  muscles  vis-à-vîs  de  l'excitant 
électrique.  Cela  vous  a  déjà  été  enseigné  dans  le  cours  de  physio- 
logie et  je  ne  compte  pas  m'y  arrêter  bien  longuement.  Je  com- 
naence  par  vous  dire  que,  pratiquement,  le  nerf  et  le  muscle  excités 
en  leurs  ix>ints  moteurs  réagissent  suivant  les  mêmes  formules. 
Ce  que  je  dis  ici  de  l'un  peut  donc  s'appliquer  également  à  l'autre. 

Je  place  mon  électrode  indifférente  sur  le  sternum,  je  mets  le 
pôle  actif  sur  le  trajet  du  nerf  cubital,  dans  la  gouttière  olécra- 
nienne,  je  fais  passer  un  courant  de  Va  milliampère,  soit  une 
intensité  très  faible,  et  en  manœuvrant  les  différentes  parties  de 
l'appareil,  je  produis  successivement  PF,  PO,  NF,  NO.  Chez  le  sujet 
que  vous  avez  sous  les  yeux,  les  muscles  innervés  par  le  cubital 
a'ont  point  bougé;  c'est  donc  que  le  nerf  n'a  pas  été  suffisamment 
excité  et  que  j'ai  employé  un  courant  trop  faible.  Tout  en  faisant 
jouer  le  commutateur  et  l'interrupteur,  je  renforce  lentement 
l'intensité  de  mon  courant  et  je  suis  mon  galvanomètre  de  l'œil. 
Vous  venez  de  constater  qu'il  s'est  produit  une  secousse  musculaire 
à  NF,  tandis  que  les  trois  autres  manœuvres  ne  réussissent  pas 
encore  à  susciter  la  contraction;  en  ce  moment  le  galvanomètre 
indique  2  milliampères.  J'exprime  tout  ceci  en  écrivant  : 

NFC  =  3  milliampères, 

c'est-à-dire  que  la  secousse  minimale  (C)  se  produit  à  NF  avec  une 
intensité  de  2  milliampères. 

Je  renforce  mon  courant  et  j'arrive  maintenant  à  3  milliampères. 
Comme  vous  le  voyez,  NFC  augmente  d'intensité  et  devient  très 
marqué;  vous  notez  encore  que  PF  produit  maintenant  aussi  une 
contraction,  et  un  peu  plus  loin,  avec  3  7a  milliampères,  que  PO  par- 
vient également  à  exciter  le  muscle.  On  n'obtient  encore  rien  avec 
NO.  J'écris  donc  aussi  : 

PFC  ==  3  milUtmpères    et  POC  ^  3  V*  milliampères. 
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Vous  verrez  quelquefois  chez  d'autres  sujets  POC  apparaître  en 
même  temps  que  PFC,  ou  même  avant  lui;  mais  ce  sont  là  des 
modifications  qui  n'ont  aucune  importance,  et  même  en  pratique 
on  dit  généralement  que  POC  et  PFC  ont  la  même  valeur. 

.  Pour  produire  NOC,  il  faut  généralement  un  courant  beaucoup 
plus  fort;  chez  le  sujet  que  vous  avez  sous  les  yeux,  avec  12  milli- 
ampères,  limite  de  ce  que  sa  sensibilité  cutanée  lui  permet  de  sup- 
porter, NOC  ne  se  montre  pas  encore. 

La  formule  qui  synthétise  ces  réactions  représente  l'expression 
de  la  loi  de  P/lûger, 

Elle  s'inscrit  de  la  feçon  suivante  :  NFC  >  PFC  2  POC  >  NOC. 
Le  schéma  ci- dessous,  que  j'emprunte  au  cours  donné  par  M.  HoflF- 
man  à  l'Université  de  Heidelberg,  me  paraît  exprimer  très  heureu- 
sement la  loi  de  Pflùger,  la  hauteur  des  parties  ombrées  étant  en 
rapport  avec  l'intensité  des  secousses  musculaires. 
Ce  schéma  figure  Texpression  d'une  loi  physiologique  ;  vous 

comprendrez  donc  qu'un  nerf 
malade  puisse  présenter  dans 
son  excitabilité  des  modifica- 
tions quantitatives  ou  qualita- 
tives ;  quantitatives ,  lorsque, 
l'ordre  d'apparition  des  con- 
tractions restant  le  même,  elles 
exigent  cependant  des  intensités 
autres  que  la  normale;  quali- 
tatives, lorsque,  pour  de  mêmes 
intensités,  c'est  l'ordre  de  leur 
apparition  qui  s'y  trouve  mo- 
difié, 
p.     j  Voici  quelques  exemples  de 

ces  altérations. 
Formule  normale  : 


JU. 


PO 


iUL 


/  '//////////////// 


NFC  =  2  m.  a.  —  PFC  =  3  m.  a.  —  POC  =  3  V.  <».  a.  —  NOC  =  i5  m.  a. 

Formules  quantitativement  altérées  : 

NFC  =  4  m.  a.  —  PFC  =  POC  =  10  m.  a.  -  NOC  =  3o  m.  a. 
NFC  =  Va  m.  a.  —  PFC  =  i  m.  a.  POC  =  2  m.  a.  -  NOC  =  4  m.  a. 

Formule  qualitativement  altérée  : 

PFG=  a  m.  a.  —  POC  =  3  m.  a. —  NFC  =  3  m.  a.  —  NOC  =7111.  a. 

Mais  l'aurai  l'occasion  de  revenir  tantôt  sur  ce  point  ;  laissons  là» 
pour  le  moment,  l'examen  de  la  motilité  et  passons  à  l'exploration 
de  la  sensibilité. 
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Le  passage  d'un  courant  au  travers  de  la  peau  détermine,  lors-' 
que  rintensité  est  suffisante,  une  sensatioh  de  picotement,  faible' 
d'abord,  mais  qui  va  en  augmentant  avec  le  courant,  jusqu'à^ 
donner  lieu  à  la  production  d'une  vraie  douleur.  En  même  temps, 
lorsque  Tapplication  a  été  suffisamment  prolongée,  il  se  produit  de  ' 
véritables  eschares  qui  prennent  naissance  sous  les  électrodes. 

La  sensation  qu'éprouve  ainsi  le  sujet  a  été  rapportée  à  l'exis- 
tence d'un  mode  spécial  de  la  sensibilité  auquel  on  a  donné  le  nom  ' 
de  sensibilité  galvanique.  Mais  ce  n'est  là  qu'une  désignation  con- 
ventionnelle, car  nous  ignorons,  en  réalité,  si  c'est  bien  au  passage 
du  courant  comme  tel  qu'est  due  la  sensation  éprouvée  ;  ce 
pourrait  être  à  d'autres  causes,  par  exemple  à  l'électrolyse  qui,  vous 
le  savez,  se  produit  sous  l'action  du  courant  constant.  Pour  ma 
part,  je  partage  cette  dernière  manière  de  voir;  je  ne  crois  pas  que 
les  nerfs  sensibles  soient  excités  directement  par  le  passage  du 
courant,  et  il  est  vraiment  bien  regrettable  qu'il  n'en  soit  pas  ainsi, 
car  nous  aurions  alors  au  moins  un  mode  de  sensibilité  dont  l'ex- 
ploration pourrait  se  faire  avec  quelque  méthode. 

Mais  les  physiologistes  ne  nous  fournissent  réellement  que  des 
données  rudimentaires  au  sujet  de  la  sensibilité  cutanée;  aussi 
l'exploration  clinique  ne  repose  que  sur  des  bases  bien  peu  solides. 
Si  cependant,  telle  quelle,  on  voulait  explorer  la  sensibilité  galva- 
nique, on  se  trouverait  actuellement  arrêté  par  des  questions  de 
procédé.  La  nature  des  électrodes,  leur  structure,  leurs  dimensions, 
leur  degré  d'imbibition,  l'état  de  la  peau,  la  résistance  extérieure 
du  circuit,  ce  sont  là  toutes  conditions  qui  modifient  chacune  pour 
son  compte  la  sensation  produite,  de  telle  sorte  qu'avec  les  instru- 
ments dont  nous  disposons,  il  est  impossible  de  se  placer  deux  fois 
de  suite  dans  des  conditions  identiques  d'expérimentation.  On 
peut,  tout  au  plus,  déterminer  actuellement  les  points  suivants  : 

Ou  bien  la  peau  est  insensible  à  l'action  du  courant:  cela  n'est  pas 
difficile  à  découvrir.  Ou  bien,  en  comparant  la  sensibilité  d'une 
région  cutanée  a  celle  d'une  autre  région  de  la  peau  chez  le  même 
sujet,  on  reconnaîtra  que  l'une  d'elles  est,  approximativement, 
plus,  autant  ou  moins  sensible  que  l'autre. 

Ce  sont  là,  vous  le  voyez,  des  termes  qui  manquent  tout  à  fait 
de  précision.  Mais  quant  à  partir  d'un  point  de  comparaison  fixe 
et  à  déterminer  d'une  façon  exacte  l'écart  qui  existerait  entre  ce 
point-étalon  et  la  sensibilité  d'un  sujet  en  expérience,  cela  n'a 
jusqu'à  présent  encore  pu  être  fait. 

B.  Courant  interrompu.  —  Vous  connaissez  l'appareil  qui  sert  à 
produire  le  courant  interrompu  :  c'est  celui  que  l'on  vous  a  décrit  ' 
en  physiologie  sous  le  nom  de  chariot  de  Dùbois-Reymond.  Vous  ■ 
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saves  qu'il  se  compose  essentiellement  d'une  bobine  fixe,  dite 
primaire»  dans  laquelle  circule  le  courant  qui  vient  de  la  pile,  et 
d*uQe  bobine  mobile,  ta  secondaire,  qui  peut  venir  emboîter  la 
précédente,  plus  ou  moins  complètement.  La  bobine  priniaire  est 
munie  d'un  interrupteur  qui  ouvre  et  ferme  automatiquement  le 
circuit  de  la  pile,  et  à  chaque  ouverture  un  courant  induit  de  très 
courte  durée  prend  naissance  dans  le  circuit  secondaire.  Il  en  est 
de  même  à  chaque  fermeture.  Le  courant  induit  d'ouverture 
marche  dans  un  sens  opposé  à  celui  du  courant  induit  de  fermeture, 
de  sorte  qu'un  même  pôle  de  la  bobine  secondaire  est  tour  à  tour 
positif  ou  négatif. 
Tout  au  contraire  du  tracé  qui  figure  le  courant  constant  (fig.  2), 

celui  du  CQurant  induit  est  donc 
phase  (fig.  4),  c'est-à-dire  qu'une 
fermeture  et  une  ouverture  du 
circuit  inducteur  donnent  aux 
bornes  de  l'induit  unedifiérence 
^^^'  ^'  de  potentiel  d'abord    positive, 

puis  négative  pour  l'une,  et  1  inverse  pour  l'autre. 

La  partie  AB  du  tracé  représente  une  phase  ;  la  partie  BC,  une 
autre,  et  ainsi  de  suite.  Le  nerf  qui  sera  soumis  à  l'influence  d'un 
des  pôles  de  l'appareil  se  trouvera  donc  à  un  potentiel  incessamment 
variable.  Aussi  longtemps  que  le  courant  interrompu  passera,  il 
n'y  aura  pas  de  potentiel  fixe  ;  l'excitation  ne  sera  plus  momentanée, 
comme  avec  le  courant  constant,  elle  durera  tant  que  les  électrodes 
resteront  en  place. 

Le  tracé  représenté  par  la  figure  4  est,  bien  entendu,  tout  à  fait 
schématique,  car  dans  la  pratique  aucune  bobine  de  Dubois- 
Reymond  ne  saurait  en  fournir  de  semblable. 

Je  ne  m'appesantirai  pas  sur  les  détails  techniques  du  fonction- 
nement de  l'appareil  ;  je  me  borne  à  vous  dire  que  le  courant  de 
fermeture  n'exerce  qu'une  action  assez  réduite,  ce  qui  tient  à 
l'existence  d'un  extra-courant  de  direction  inverse.  Pratiquement, 
c'est  le  courant  d'ouverture  seul  qui  est  utilisé  et  les  signes  x  et  — 
dont  certains  constructeurs  marquent  les  bornes  de  la  bobine 
induite,  n'ont  trait  qu'à  la  polarité  de  ces  bornes  au  moment  de 
l'ouverture  du  circuit  primaire. 

On  démontre  en  physique  que  l'intensité  d'un  courant  est  pro- 
portionnelle à  la  force  électromotrice  de  la  pile  qui  l'engendre  et 
inversement  proportionnelle  à  la  résistance  du  circuit  qu'il  par- 
court. Vous  comprendrez  alors  aisément  que  les  diverses  bobines 
de  Dubois-Reymond  ne  puissent  donner  de  résultats  comparables 
entre  eux.  Tel  fabricant  construit  ses  bobines  avec  du  fil  de  fer, 
tel  autre  avec  du  cuivre,  un  autre  encore  avec  de  l'argentau  ou  du 
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hroQaie  phosphoreux  ;  Tun  enroule  dix  mille  tours  de  fil,  iin  autre 
trois  mille,  un  troisième  vingt  mille*  Celui-ci  actionne  sa  bobine 
arec  une  pile  de  Grenet,  celui-là  en  prend  deux,  ce  troisième  utilise 
UB  élément  Leclanché  ou  un  accumulateur.  Vous-mêmes,  qui  vous 
servirez  toujours  d'une  même  pile,  vous  devez  tenir  compte  de  son 
usure  et  de  Taffaiblissement  constant  de  sa  force  ëlectromotrice. 

Notez  que  fe  ne  vous  indique  ici  que  quelques-uns  des  défauts 
de  l'appareil  ;  vous  ne  vous  étonnerez  pas  alors  de  m'entendre  dire 
que  de  tous  les  instruments  que  Ton  emploie  en  médecine,  il 
n'en  est  pas  de  plus  infidèle  que  la  bobine  de  Dubois- Reymond. 

Quelques  auteurs,  croyant  fournir  un  renseignement  précis, 
indiquent  les  résultats  de  leurs  expériences  en  ayant  soin  de  noter 
en  millimètres  la  quantité  dont  les  deux  bobines  sont  engainées.  A 
supposer  toutes  les  bobines  de  Dubois-Reymond  identiques,  ces 
indications  n'en  seraient  pas  nK>ia6  absolument  dénuées  de  valeur. 

C'est  cependant  de  ce  mauvais  appareil  que  l'on  se  sert  pour 
l'exploration  clinique,  mais  je  me  hâte  d'ajouter  que  les  renseigne- 
ments que  l'on  se  procure  de  cette  façon  n'ont  d'autre  valeur  que 
celle  que  chacun  veut  bien  leur  attribuer. 

C.  Électricité  statique.  —  Bien  que  l'emploi  de  l'électricité  sous 
la  forme  dite  statique  puisse  procurer  des  indications  utilisables  en 
clinique,  on  ne  s'en  sert  guère  encore  dans  ce  but.  Employée  sur- 
tout au  point  de  vue  thérapeutique,  ses  propriétés  physiologiques 
sont  encore  trop  mal  connues  pour  qu'elles  puissent  constituer  la 
base  de  recherches  précises.  Je  ne  m'y  arrête  donc  pas  plus  lon- 
guement non  plus  qu'à 

D.  Le  courant  sinusoïdal,  dont  l'introduction  en  électrologie 
médicale  est  toute  récente,  et  qui  n'est  d'ailleurs  qu'un  perfection- 
nement de  celui  fourni  par  la  bobine  de  Dubois-Reymond. 

Voyons  maintenant  comment  on  peut  utiliser  ces  données  et 
quelles  sont  les  conclusions  que  permet  leur  application. 

Je  reviens  au  courant  galvanique  et  à  l'exploration  de  la  motilité, 
et  j'examine  les  modifications  quantitatives  de  l'excitabilité  élec- 
trique. 

Il  n'est  guère  possible  d'indiquer  d'une  façon  absolue  la  valeur  de 
rexcitabihté  normale  d'un  nerf.  Quelque  parfaits  que  soient  les 
instruments  que  l'on  emploie,  quelque  soin  que  Ton  mette  à  s'en 
servir,  on  pourra  toujours  noter,  même  à  l'état  normal,  mais  chez 
des  sujets  différents,  certaines  variations  de  quantité.  L'électricité, 
non  plus  qu'aucun  autre  agent,  n'agira  chez  tout  le  monde  à  doses 
identiques  ;  mais  chez  un  même  sujet,  lorsque,  par  exemple,  un  seul 
tronc  nerveux  ou  un  seul  côté  du  corps  se  trouve  atteint,  on 
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pourra  avec  quelque  certitude  se  servir  comme  point  de  compa- 
raison de  la  formule  de  réaction  des  régions  restées  intactes.  Dans 
ces  conditions  on  peut,  le  cas  échéant,  conclure  avec  plus  d'exacti- 
tude à  une  modification  quantitative  de  l'excitabilité  électrique, 
même  pour  des  variations  d'intensité  assez  faibles.  Lorsque  ce  point 
de  comparaison  fait  défaut,  on  ne  peut  tirer  de  conclusions  qu'en 
présence  de  variations  assez  fortes,  de  3  à  3  milliampères  par 

exemple. 

On  ne  rencontre  Vexagération  de  l'excitabilité  galvanique  des 
nerfs  que  dans  quelques  affections  seulement  :  ainsi  dans  la  tétanie, 
dans  la  myélite  transverse  au-dessous  du  siège  de  la  lésion,  chez  les 
sujets  soumis  à  l'influence  de  la  strychnine  ou  de  tout  autre  agent 
convulsivant,  et  quelquefois  dans  l'épilepsie,  surtout  dans  celle  qui 
survient  à  la  suite  d'une  hémiplégie  cérébrale  infantile.  Il  suffit, 
dans  ces  cas,  de  faibles  intensités  pour  produire  la  secousse  muscu- 
laire. 

L'excitabilité  galvanique  est  au  contraire  diminuée,  c'est-à-dire 
qu'il  faut  employer  des  courants  forts,  dans  toutes  les  formes 
d'atrophies  musculaires,  dans  les  névrites  périphériques,  dans  les 
scléroses  médullaires  systématisées,  dans  la  sclérose  en  plaques 
ainsi  que  chez  les  morphinomanes  et,  en  règle  générale,  chez  tous 
les  individus  en  état  de  cachexie.  On  constate  toujours  aussi  ce  phé- 
nomène dans  le  premier  stade  de  la  réaction  de  dégénérescence. 

J'en  viens  maintenant  aux  altérations  de  la  qualité  et  je  vous 
rappelle  la  formule  des  réactions  électriques  nerveuses  et  muscu- 
laires, 

NFC  >  PFC  =  POC  >  NOC, 

que  je  vous  ai  indiquée  précédemment. 

Quelle  que  soit  l'intensité  nécessaire,  les  réactions  se  succèdent 
toujours  de  même  à  l'état  physiologique;  mais  l'ordre  de  leur 
succession  peut  être  modifié  à  l'état  pathologique;  il  se  peut  que 
PFC  apparaisse  avec  un  courant  d'intensité  moindre  que  celui  qui 
donne  naissance  à  NFC,  et  dans  ce  cas  on  se  trouve  en  présence 
de  la  réaction  de  dégénérescence. 

Voici  dans  quelles  circonstances  se  produit  cette  réaction  et 
quelles  sont  ses  différentes  phases.  Je  suppose  qu'un  nerf,  le  cubital, 
vienne  à  être  sectionné  au  niveau  du  creux  de  l'aisselle;  si  l'on 
excite  alors  le  nerf  à  son  passage  dans  la  gouttière  olécranienne  et 
qu'on  explore  immédiatement  ses  réactions  et  celles  des  muscles 
qu'il  innerve,  on  n'y  trouve  aucune  modification  appréciable.  Mais 
quelques  jours  plus  tard,  on  constate  que  l'excitabilité  galvanique 
du  nerf  a  diminué  et  que  celle  du  muscle  tend  plutôt  à  augmenter. 
C'est  le  premier  stade  de  la  réaction  de  dégénérescence. 
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A  mcstore  que  le  temps  s'écoule,  l'excitabilité  du  nerf  diminue  de 
plus  en  plus;  celle  du  muscle  augmente  encore  pendant  quelques 
jours,  et  il  finit  par  exister  entre  les  deux  un  écart  très  notable,  ce 
qui  constitue  le  deuxième  stade  de  la  réaction. 

Vers  le  quinzième  jour,  l'excitabilité  nerveuse  diminuant  tou- 
jours, celle  du  muscle  commence  a  baisser  à  son  tour  et  l'on 
assiste  alors  à  la  transformation  suivante  : 

PFC  >  NFC>  POC  >  NOC 

pour  les  courants  de  faible  intensité  et  même 

PFC  >  NFC  >  NOC  >  POC 
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pour  les  courants  forts  ;  ce  qui  est  vrai  tant  pour  le  muscle  que  pour 
le  nerf. 

C'est  le  troisième  stade,  celui  qui,  cliniquement,  constitue  la 
réaction  de  dégénérescence  vraie.  En  môme  temps  l'excitabilité 
faradique  est  diminuée  dans  des  proportions  considérables,  et  le 
muscle,  au  lieu  de  réagir  franchement  comme  à  l'état  normal,  se 
contracte  paresseusement;  il  y  a,  suivant  l'expression  usitée,  une 
contraction  vermiculaire.  On  représente  tout  cela  par  le  sym- 
bole DR,  et  on  le  figure  par  le  graphique  que  voici  : 

ar  lio  Puis,  plus  tard,  toute  espèce 

de  contraction  finit  par  dispa- 
raître et  le  nerf  devient  absolu- 
ment inexcitable  ;  il  va  sans  dire 
qu'il  y  a  à  ce  moment  atrophie 
musculaire.  Dans  cet  état,  on 
considère  la  fonction  du  nerf 
comme  irrémédiablement  per- 
due ;  j'ai  cependant  pu  constater 
que  quelquefois  le  nerf  est  alors 
cependant  encore  excitable  par 
l'étincelle  statique  et  il  m'est 
arrivé  de  pouvoir  restituer  inté- 
gralement leurs  fonctions  à  des 
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nerfs  et  à  des  muscles  qui  ne  présentaient  plus  la  moindre  trace 
d'excitabilité  par  les  courants  de  divers  ordres,  mais  qui  avaient 
encore  légèrement  réagi  à  l'étincelle.  Je  pourrais  vous  citer  notam- 
ment deux  n;iaiades  atteints  de  paralysie  saturnine  et  un  cas  de 
paralysie  infantile  que  j'ai  soignés  à  la  consultation  du  service, 
ainsi  qu'un  autre  atteint  de  polynévrite  rhumatismale  suraiguë, 
•qui  a  été  couché  pendant  plusieurs  mois  au  lit  12  de  la  salle  2. 
La,  réaction  de  dégénérescence  constitue  cependant  toujours  un 
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symptôme  grave.  On  la  rencontre  dans  les  lésions  qui  atteignent 
les  cornes  antérieures  de  la  moelle,  dans  la  paralysie  infantile  spi* 
nale  et  les  poliomyélites  de  diverses  espèces,  dans  l'atrophie  mus- 
culaire progressive  d'origine  spinale,  la  sclérose  latérale  amyotrg»- 
phique,  l'hémorragie  intra-méduUaire  et  la  syrîngomyélie ,  la 
myélite  transverse  au  niveau  de  la  lésion,  la  paralysie  bulbaire 
progressive,  ainsi  que  dans  les  lésions  graves  des  nerfs  périphé- 
riques, traumatismes,  névrites,  etc. 

Bien  entendu,  la  réaction  de  dégénérescence  ne  constitue  qu'ua 
symptôme  transitoire  et  à  moins  d  arrêt  dans  la  marche  du  pro- 
cessus destructif  ou  de  régénération  nerveuse,  elle  mène  ultérieu- 
rement à  la  perte  complète  de  toute  excitabilité.  Mais  dans  les 
affections  qui  suivent  une  marche  lente,  l'atrophie  musculaire 
spinale  par  exemple,  cet  état  de  transition  peut  durer  fort  long- 
temps et  on  l'observe  même  quelquefois  pendant  des  années.  Dans 
les  sections  nerveuses,  elle  dure  en  moyenne  quelques  semaines, 
puis  disparaît  si  la  régénération  ne  s'établit  pas.  Il  est  certain  que 
la  réaction  ne  se  caractérise  pas  toujours  d'une  façon  aussi  nette,  et 
qu'avant  d'en  venir  là,  tous  les  états  de  transition  sont  possibles. 
Cela  a  donné  à  quelques  auteurs  l'occasion  de  décrire  un  certain 
nombre  de  réactions  partielles  de  dégénérescence,  par  exemple 
lorsque  PFC  =  NFC,  ou  lorsqu'il  il  y  a  contraction  vermiculaire 
avec  NFC  >  PFC.  Mais  je  n'entrerai  point  dans  d'autres  considé- 
rations sur  ce  sujet  et  je  vous  renvoie,  si  la  chose  vous  intéresse, 
aux  travaux  de  Stintzing,  de  Gaertner,  etc. 

L'exploration  de  la  sensibilité  galvanique  est  peu  usitée  parce 
que  les  indications  qu'elle  donne  ont  la  même  portée  que  celles 
fournies  par  l'examen  des  autres  modes  de  la  sensibilité  cutanée  et 
sont  susceptibles  des  mêmes  applications.  Cependant,  maintenant 
que  Ton  s'occupe  de  Tétude  des  dissociations  de  la  sensibilité,  peut- 
être  qu'il  ne  serait  pas  inutile  d'établir,  pour  la  sensibilité  galva- 
nique, des  recherches  dans  cette  direction. 

Il  me  resterait  encore  à  vous  parler  de  la  question  des  variations 
de  la  résistance,  car,  comme  tout  conducteur,  le  corps  humain  pré- 
sente une  certaine  résistance  au  passage  du  courant.  Je  pourrais 
^ous  dire  que  certains  états  pathologiques  modifient  cette  résis- 
tance, qu'elle  est  diminuée  dans  le  goitre  exophtalmique,  augmen- 
tée au  contraire  dans  la  sclérodermie,  l'hystérie ,  le  myxœdème. 
Mais  ici  encore  nous  ne  pouvons  apprécier  que  des  différences  con- 
sidérables, nous  n'avons  point  de  procédé  rigoureux,  ni  par  consé^ 
quent  aussi  de  bases  bien  sérieuses. 

En  TOUS  parlant  tantôt  du  courant  interrompu.  J'ai  dit  que  la 
bobine  de  Dubois-Reymond  était  un  mauvais  appareil  et  qu'elle 
ne  comportait  aucune  précision.  Il  n'y  a  donc  guère  moyen  de 
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s*en  servir  pour  déterminer  le  ctegré  normal  de  rjgitcitabilité  iara- 
dique  des  nerfs  ou  des  muscles.  Les  données  que  Ton  trouve  par- 
fois  à  ce  sujet  dans  les  auteurs  n'ont  aucune  valeur,  même 
lorsqu'on  s'est  servi  pour  les  établir  de  l'interrupteur  de  Kronecker, 
du  faradimètre  d'Engelman  ou  d'un  électro-dynamomètre.  Il  n'y 
a  de  comparaison  possible  (et  encore  est-elle  très  approximative) 
que  pour  le  même  opérateur  se  servant  toujours  d'un  même  appa- 
reil actionné  par  un  nombre  de  piles  en  bon  état,  et  le  trembleur 
exécutant  toujours  le  même  nombre  d'oscillations.  Faute  d'un 
point  de  départ  absolu  et  de  mensurations  exactes,  on  ne  peut  doac 
considérer  comme  relevant  d'un  état  patholog^ique  que  des  écarts 
assez  considérables,  supérieurs  à  ceux  qui  pourraient  tenir  au 
fonctionnement  de  l'appareil. 

Lorsque  tout  point  de  comparaison  me  fait  défaut  sur  le  sujet 
même,  j'ai  l'habitude  de  mettre  les  chiffres  que  je  relève  en  regard 
de  ceux  que  j'obtiens  sur  moi-même.  Lorsque  je  trouve  des  diffé- 
rences notables,  je  conclus,  mais  toujours  avec  les  réserves  que  j'ai 
indiquées,  à  une  exagération  ou  à  une  diminution  de  Texcitabilité 
faradique.  Lexagération  se  rencontre  dans  les  mêmes  cas  que 
ceux  où  il  y  a  exagération  de  Texcitabilité  galvanique,  sauf  dans 
les  premiers  stades  de  la  réaction  de  dégénérescence,  où  il  y  a  tou- 
jours affaiblissement  de  l'excitabilité  faradique. 

La  diminution  existe  non  seulement  chaque  fois  qu'il  y  a 
diminution  de  l'excitabilité  galvanique,  mais  aussi  lorsqu'il  y  a 
réaction  de  dégénérescence  et  dans  les  atrophies  musculaires 
simplement  volumétriques,  telles  que  celle  par  inactivité  fonction- 
nelle, ou  l'atrophie  abarticulaire  : 

Bien  qu*on  ait  depuis  quelques  années  beaucoup  perfectionné 
l'emploi  de  l'électricité  en  médeciqe,  vous  voyez.  Messieurs,  qu'il 
reste  encore  un  certain  nombre  de  desiderata  à  remplir.  Il  est 
probable  que  Ton  pourrait  écarter  bien  des  causes  d'erreur  si  l'on 
possédait  d'autres  électrodes  que  celles  jusqu'ici  employées  Je  sais 
qu*il  se  fait  en  ce  moment  dans  ce  sens  des  essais  qui  ont  chance 
d'aboutir. 

Un  autre  progrès  sera  l'introduction  dans  la  pratique  courante 
du  condensateur  qui  n'est  guère  encore  en  usage  que  dans  les 
laboratoires.  Peut-être  aussi  les  courants  à  phases  régulières,  que 
l'on  peut  se  procurer  maintenant  presque  partout  dans  les  villes 
pourvues  de  l'éclairage  électrique,  permettront-ils  de  faire  faire  de 
nouveaux  progrès  a  l'électrologie  médicale.  Enfin,  je  crois  que 
l'étude  des  propriétés  physiologiques  de  l'électricité  statique  four- 
nira également  des  données  utiles,  applicables  au  diagnostic  cli- 
nique. 
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ie3*  Richard,  Dosage  des  phosphates  terreux  et  alcatins 

dans  les  urines. 

Dans  notre  note  du  n*  4$,  1 1  novembre  1893,  nous  avons  dit  que 
pour  faire  la  séparation  des  phosphates  terreux  et  alcalins  on  pou- 
vait employer  la  soude  où  l'ammoniaque  comme  précipitant.  Il 

»  n'est  pas  indifférent  d'employer  l'un  ou  l'autre  de  ces  alcalis,  et  une 
série  dessais  que  nous  venons  de  faire  prouvent  clairement  que 
c'est  la  soude  qu'il  faut  employer  ;  en  effet,  lorsqu'on  met  de  la  soude 
dansTurine,  les  oxydes  terreux  se  combinent  à  l'acide  phosphorioue 

'  à  l'état  de  phosphate  de  chaux  et  de  magnésie  et  un  précipité  no- 
conneux  se  dépose  dans  le  verre  ;  si,  au  contraire,  on  alcalise  au 
moyen  de  l'ammoniaque,  le  phosphate  de  chaux  se  précipite  encore, 
mais  le  phosphate  de  magnésie  se  précipite  à  l'état  de  phosphate 
ammoniaco-magnésien  et  le  précipité  a  un  aspect  cristallin.  11  en 
résulte  qu'il  y  a  dans  le  précipité  une  petite  partie  de  phosphate 
d'ammoniaque,  ce  qui  a  pour  effet  d'accuser  une  plus  grande  quan- 

.  tité  d'acide  phosphorique  combiné  aux  oxydes  terreux  et  de  dimi- 
nuer d'autant  la  teneur  de  l'acide  phosphorique  combiné  aux 
oxydes  alcalins. 

Donc,  pour  faire  l'analyse  séparée  des  phosphates  alcalins  et 
terreux,  on  prend  une  éprouvette  de  60  c.  c,  on  y  verse  5o  c.  c. 
d'urine  et  10  c.  c.  de  solution  de  soude  caustique,  on  agite  et  on  laisse 
reposer  vingt-quatre  heures;  ensuite  on  opérera  comme  nous  l'avons 
indiqué  dans  notre  numéro  du  11  novembre  189J. 
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Van  Dayse,  Quelques  cas  de  péroméiie.  Gand,  1894. 

Il  ne  s'agit  cas  d*une  étude  de  la  péroméiie  dans  son  ensemble,  mais  de  la  relation 
de  cas  de  mal  formations  des  membres,  obserrés  au  hasard  de  la  clinique.  C*est,  comme 
*le  dit  Tautèur,  une  contribution  à  la  casuistique  des  anomalies  congénitales  par  défaut, 
portant  sur  les  extrémités. 

Le  premier  sujet  présente  une  ectrodactylie  symétrique,  ou  bidactylie  en  pince  de 
homard.  Les  doigts  médians  manquent  aux  pieds  et  aux  mains.  Comme  les  malfor- 
mations sont  parfaitement  symétriques,  Tauteur  ne  croit  pas  pouvoir  rattacher  leur 
genèse  à  l'action  des  brides  amniotiques  sécantes  ou  à  des  enroulements  du  cordon 
déterminant  des  amputations  spontanées.  La  cause  nocive  a  dû  intervenir  à  une  époque 
relativement  tardive  de  révolution  des  membres.  Cest  au  moment  où  se  montrent  les 
incisures,  ébauches  des  doigts,  c'est-à-dire  vers  la  sixième  semaine,  que  le  développe- 
ment des  doigts  et  des  orteilA  a  dû  s'arrêter.  Quant  à  la  cause  de  la  malformation,  elle 
échappe  à  Tauteur.  Peut- être  s'agit-il  d'une  altération  de  la  substance  grise  de  la  moelle 
ou  de  lésions  atrophiqucs  de  la  zone  corticale  du  cerveau,  au  niveau  de  la  deuxième 
circonvolution  frontale. 

La  seconde  observation  est  celle  d'un  cas  de  pérobrachie  ou  main  bote.  Le  bras  a  sa 
forme  normale  ;  il  y  a  malformation  de  l'avant-bras  et  de  la  main.  Il  y  a  en  outre  ectro- 
'dactylie  du  pouce  et  syr.dactylie  de  la  base  du  deuxième  et  du  troisième  doigts. 

La  malformation  de  l'avant-bras  porte  surtout  sur  le  radius,  qui  est  incomplètement 
développé  :  les  extrémités  osseuses  existent,  tandis  que  la  diaphyse  fait  défaut. 

Le  troisième  sujet  unit  aux  lésions  de  la  pérobrachie  celles  de  la  péropodie.  Ici  les 
altération»  ne  sont  plus  symétriques,  et  l'auteur  croit  devoir  adopter  comme  patho- 
génie une  cause  extrinsèque.  Il  croit  à  l'existence  de  liens  amniotiques  dont  le  passage 
«»t  révélé  par  la  persistance  d'un  sillon  au  gros  orteil  gauche. 

L'auteur  décrit  encore  un  cas  de  péropodie  double  et  un  cas  de  bidactylie  d'une 
main  avec  pied  bot  varus  invétéré  et  ectrodactylie.  Le  premier  cas  s'expliquerait  par 
l'étroitesse  du  capuchon  caudal  de  l'amnios  qui  aurait  entravé  le  développement  des 
membres  intérieurs.  La  seconde  observation  est  curieuse  par  le  caractère  familial  des 
malformations,  que  l'auteur  n*a  observées  chez  aucun  des  autres  sujets.    Vandbbvelde. 
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:  164.  Croco  fils,  La  suggestion  hypnotique.  Action  des  aimants  sur  les  sujets  hypno- 
tisés. Action  à  distance  des  substances  toxiques  et  médicamenieuses.— 115.  Vaughan-Harlet, 
De  l'influeDce  qu'exercent  le  sucre  et  le  tabac  sur  l'effort  musculaire.  —  166.  Brbhetor-Baker, 
De  l'influence  de  l'humidité  dans  la  formation  des  combinaisons  chimiques.  —  167.  Influence 
delà  lumière  du  soleil  sur  les  bactéries.  —  NeuTelles. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


104.    La  suggestion  hypnotique.  —  Action  des  aimants  sur  les 

SUJETS   hypnotisés.    —   ACTION   A    DISTANCE    DES    SUBSTANCES    TOXI- 
QUES   ET   MÉDICAMENTEUSES, 

pnr  le  D'  GROGQ  fils. 

(Communication  à  It  Société  des  sciences  médicales  et  naturelles  de  Bruxelles.) 

I.  —  Expériences  de  suggestion, 

Uëtude  de  la  résistance  aux  suggestions  a  soulevé  de  nombreuses 
discussions,  les  uns  prétendant,  avec  Brouardel  (i),  que  le  som- 
nambule hypnotique  ne  réalise  que  les  suggestions  qui  lui  sont 
agréables,  les  autres  proclamant,  avec  Liégeois  (2),  que  le  sujet 

(1)  Brouardel  y  Cours  de  médecine  légale  (Gaz.  hebdom.,  nov.  1887). 
P  (a)  Liégeois,  De  la  suggestion  et  du  somnambulisme  dans  leurs  rapports  avec  la 
jurisprudence  et  la  médecine  légale.  Paris,  1889,  p.  ia5« 

51 


^JO  JOURNAL   DE   MÉDECINE, 

hypnotisé  est  un  pur  automate,  un  bâton  dans  la  main  du  voyageur, 
qui  va  à  son  but  fatalement,  comme  la  pierre  qui  tombe.  Ces  polé- 
miques ont  surtout  été  marquées  lorsqu'il  s*est  agi  de  suggestions 
criminelles  que  les  premiers  considéraient  comme  irréalisables, 
tandis  que  les  seconds  les  croyaient  parfaitement  possibles. 

Eh  bien,  Messieurs,  les  idées  émises  tant  par  Brouardel  que 
par  Liégeois  sont  a  la  fois  exactes  et  inexactes  :  elles  sont  exac- 
tes en  ce  sens  que  l'on  peut  rencontrer  des  sujets  refusant  de  réa- 
liser toute  suggestion  désagréable,  et  d'autres  exécutant,  au  con- 
traire, aveuglément  tous  les  ordres  ;  elles  sont  inexactes  parce  qu'elles 
ont  été  trop  généralisées  :  elles  ne  s'appliquent  toutes  deux  qu'à 
certains  sujets,  et  ne  peuvent  être  érigées  en  lois  invariables. 

Les  sujets  présentant  une  certaine  résistance  aux  suggestions  sont 
de  beaucoup  les  plus  nombreux;  les  automates  parfaits  sont  relati- 
vement assez  rares. 

Voici  un  jeune  hystérique  de  20  ans  qui  représente  bien  le  type 
de  Liégeois  :  il  est  entre  mes  mains  comme  un  bâton  dans  la  main 
du  voyageur.  Réalisons  tout  d'abord  les  suggestions  intra-hypno- 
tiques  ;  nous  les  diviserons  en  sensitives,  motrices  et  psychiques. 

I.  Les  suggestions  sensitives  peuvent  s'adresser  à  tous  les  sens. 

a)  Vue.  —  «  Voyez-vous  ce  petit  singe  ?  Que  fait-il  ?»  —  «  Il  saute,  » 
répond  Léon  ;  sa  figure  prend  une  expression  souriante,  il  se  repré- 
sente bien  le  singe,  il  le  voit  et  pourrait  même  le  dessiner.  —  «  Voici 
un  tigre!  »  Léon  tremble,  il  a  peur,  sa  physionomie  exprime  la 
crainte. 

b)  Goût.  —  «  Voici  un  verre  de  Champagne,  buvez-le.  »  Je  pré- 
sente un  verre  d'eau,  Léon  se  met  à  le  boire  avidement.  —  «  Je  me 
suis  trompé,  c'est  de  l'ammoniaque  !  »>  Aus-itôt  il  crache  avec 
dégoût  ce  qu'il  a  dans  la  bouche.  —  «  Voici  une  pomme,  mangez- 
la.  »  Je  lui  présente  une  pomme  de  terre  crue,  il  y  mord  à  belles 
dents. 

c)  Odorat.  —  «  Voici  de  l'eau  de  Cologne,  sentez.  »  Il  aspire  avec 
délices,  et  c'est  de  l'ammoniaque. 

d)  Ouïe.  —  «  Entendez-vous  la  musique .>  Quel  air  joue-t-elle?  »  — 
«  C'est  une  valse,  »  répond-il.  11  entend  bien  l'hallucination  suggé- 
rée puisqu'il  la  précise.    . 

e)  Sensibilité  générale.  —  «  Il  fait  froid  !  »  Léon  se  met  à  trembler, 
il  relève  son  col,  il  se  frotte  les  mains  et  bat  la  semelle.  —  a  U  fait 
chaud!  »  Aussitôt  il  écarte  son  col,  il  souffle,  il  veut  ôter  son 
veston. 

/)  Sensibilité  viscérale.  —  «  Vous  avez  des  coliques!  »  Aussitôt 
il  porte  les  mains  au  ventre  et  fait  des  contorsions  comme  si  réelle- 
ment il  avait  mal  au  ventre. 

2.  Les  sugije'^tions  motrices  sont  aussi  facilement  réalisables  ; 
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je  puis  dire  au  sujet  :  «  Votre  bras  est  paralysé,  »  et  si  on  le  soulève, 
il  retombe  inerte. 

Si  je  lui  dis  :  «  Dansez,  »  il  exécute  aussitôt  un  pas  de  valse; 
«  Sautez,  »  il  saute,  croyant  devoir  franchir  un  obstacle. 

3.  Comme  suggestion  psychique,  on  peut  produire  des  amnésies 
plus  ou  moins  accusées;  mais  ce  qui  est  plus  intéressant,  c'est 
«  Tobjectivation  des  types  »,  c*est  à-dire  que  l'on  peut  transformer 
la  personnalité  du  sujet  et  que  Tensemble  de  ses  actes  s'adaptera  à 
ces  différentes  personnalités.  Je  lui  dis  :  —  «  Vous  êtes  Napoléon!  » 
Aussitôt  il  relève  la  tète  d'un  air  hautain  et  reste  immobile.  —  «  Vous 
êtes  une  jeune  femme,  vous  vous  promenez.  »  Il  se  met  à  marcher 
en  se  dandinant  et  en  tournant  la  tète  de  droite  et  de  gauche. 

Ces  changements  de  personnalité  s'accompagnent  de  modifica- 
tions de  l'écriture,  selon  les  données  de  Ferrari,  Richet  et  Héri- 
court{i)  :  ainsi  Léon,  dans  la  personnalité  de  Napoléon,  de  Victor 
Hugo,  d'un  homme  à  idées  larges  et  généreuses,  a  une  écriture 
grande  et  large,  une  écriture  autoritaire;  au  contraire,  si  on  lui 
suggère  la  personnalité  d'un  avare,  il  écrit  petit  et  serré. 

On  peut  noû  seulement  lui  donner  une  personnalité  humaine, 
mais  encore  une  personnalité  animale,  ce  qui,  je  crois,  n'a  pas 
encore  été  signalé. 

—  «  Vous  êtes  un  chien  !  »  Il  s'élance  à  quatre  pattes. 

—  «  Qui  êtes-vous  ?  »  Pour  toute  réponse,  il  aboie  ;  j'ai  beau  lui 
redemander  qui  il  est,  il  ne  répond  qu'en  aboyant  :  il  est  devenu 
chien. 

—  «  C'est  un  sage  chien  ?»  Il  sort  la  langue  de  la  bouche  à  dififé- 
rentes  reprises.  —  «  II  y  a  là  un  petit  chien  à  deux  pas  de  vous.  » 
Il  s'élance  en  grondant;  je  suis  obligé  de  le  retenir  pour  qu'il  ne  se 
blesse  pas,  car  je  sais  par  expérience  qu'il  va  quelquefois  se  jeter 
la  tête  contre  les  murs  en  poursuivant  le  petit  chien  imaginaire. 

Un  jour,  j'ai  commis  l'imprudence  de  pousser  mon  chien  contre 
Léon;  ce  dernier  s'est  mis  à  le  mordre  et  une  véritable  bataille  s'en- 
suivit; j'eus  toutes  les  peines  du  monde  à  les  séparer,  et  mon  sujet 
portait  plusieurs  morsures  à  la  joue,  il  avait  la  bouche  remplie  de 
poils  de  chien,  preuve  qu'il  avait  lui-même  mordu. 

—  «  Vous  êtes  un  singe!  »  Aussitôt  Léon  se  met  sur  ses  pieds, 
accroupi,  dans  la  position  d'un  singe.  —  «  Vous  avez  une  puce.  » 
Avec  une  rapidité  extraordinaire  il  se  gratte  la  tête  et  fait  mine 
de  manger  la  puce.  Je  lui  jette  un  morceau  de  pain,  il  le  mange 
avidement  en  le  tenant  des  deux  mains  et  en  grignotant. 

—  a  Vous  êtes  Léon.  »  Il  se  remet  debout. 


(1)  Ferrari,  Héricourt  et  Richet  :  La  personnalité  de  Vécriture.  (Revuk  philo- 
sophique, avril  1886.) 
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On  peut  encore  le  transformer  en  chat,  en  cheval,  en  tigre,  etc., 
et  toujours  Tensemble  de  ses  actes  s'adapte  à  sa  nouvelle  person- 
nalité. 

Tous  les  phénomènes  que  je  viens  de  reproduire  devant  vous 
par  suggestion  inira-hypnotique,  le  sujet  étant  endormi,  je  pourrais 
les  reproduire  après  le  réveil,  par  suggestion  pos/-/rypno/t^Me.  Le 
temps  ne  me  permet  pas  de  recommencer  toutes  ces  expériences; 
je  vais  en  faire  une  seule  qui  vous  montrera  la  facilité  avec  laquelle 
ces  suggestions  peuvent  être  faites.  Notre  sujet  dort;  je  lui  dis  : 
«  Cinq  minutes  après  votre  réveil,  vous  m'entendez  bien,  juste  cinq 
minutes  après,  vous  viendrez  ici  chanter  devant  tout  le  monde.  » 
Je  le  réveille,  je  le  prie  de  sortir,  et  cinq  minutes  exactement  après, 
il  entre  résolument,  se  tourne  vers  M.  le  président  et  se  met  à 
chanter. 


II.  —  Action  des  aimants  sur  tes  sujets  hypnotisés. 


Le  transfert.  —  Les  couronnes  aimantées.  ^  Les  effluves  magnétiques. 

Le  transfert  fut  découvert  en  1879  par  Charcot,  Luys  et  Dumont- 
pallier(i)  qui  avaient  été  chargés  par  la  Société  de  biologie  d'exa- 
miner les  données  de  Burcq  sur  la  métalloscopie.  Ces  auteurs 
crurent  remarquer  que  les  métaux,  et  surtout  les  aimants,  sont 
capables,  par  la  simple  application  sur  la  peau,  de  faire  passer 
d'un  côté  du  corps  à  l'autre  des  anesthésies,  des  contractures,  des 
paralysies,  etc. 

Babinsky  (2)  reprit  cette  étude  en  1886  et  déclara  que  ces  trans- 
ferts peuvent  même  se  produire  d'un  sujet  à  un  autre. 

En  1890,  Luys  (3)  communiqua  à  la  Société  de  biologie  une  note 
intitulée  :  Du  transfert  à  distance,  à  t'aide  d'une  couronne  aimantée^ 
d'états  névropathiques  variés  d'un  sujet  à  l'état  de  veille  à  un  autre 
à  l'état  hypnotique.  D'après  l'auteur,  on  pourrait  ainsi  transporter 
sur  l'aimant  un  état  psychique  d'un  sujet  à  un  autre;  en  plaçant, 
par  exemple,  la  couronne  pendant  cinq  minutes  sur  la  tête  d'un 
mélancolique,  cette  couronne  se  charge  d'une  partie  de  la  mélan- 
colie du  malade;  si  alors  on  la  place  sur  la  tête  d'un  sujet  sain 
endormi,  ce  dernier  manifeste  bientôt  tous  les  symptômes  de 

(1)  Charcot,  Luys  et  Dumontp allier.  (Communication  à  la  Société  de  biologie, 

1879.) 

(3)  Babinskv.  (Soc.  de  psychol.  physiol.  Octobre  1886,  et  Soc.  de  biologie.  Nor. 
1886.) 

(3)  Luys.  (Soc.  de  biologie.  Nov.  1890.) 
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mélancolie  présentés  par  le  malade.  La  mélancolie  développée 
artificiellement  se  dissipe  du  reste  fort  fecilement. 

Le  transfert  de  CharCot,  de  Babinsky  est  unilatéral  ;  celui  que 
Luys  produit  avec  ses  couronnes  aimantées  peut  être  considéré 
comme  bilatéral. 

C'est  aussi  un  transfert  bilatéral  que  Binet  et  Féré  (i)  ont 
appelé  polarisation  humaine  et  qui  consiste  dans  la  disparition 
momentanée  d'une  hallucination  visuelle  ou  de  la  vision  réelle  d'un 
objet  sous  riofluence  de  Taimant  :  on  prie  un  sujet  éveillé  de 
regarder  attentivement  un  gong,  on  approche  un  aimant  de  sa  tête, 
le  gong  disparait  à  sa  vue.  La  polarisation  serait  encore  capable  de 
produire  des  phénomènes  complémentaires  :  on  suggère  à  un  sujet 
Thalluânation  d'une  croix  rouge;  on  approche,  à  son  insu,  un 
aimant  de  sa  tète;  le  sujet  voit  apparaître  des  rayons  verts  entre 
les  bras  de  la  croix:  peu  à  peu  ces  rayons  verts  s'allongent,  la  croix 
devient  rose,  puis  verte,  et  enfin  le  sujet  voit  une  croix  vide,  un 
trou  en  forme  de  croix,  entouré  de  rayons  verts. 

.  Pour  terminer  ce  qui  se  rapporte  à  l'action  des  aimants  sur  les 
sujets  hypnotisés,  je  dois  vous  parler  des  recherches  de  Luys  (2) 
sur  la  visibilité  des  effluves  magnétiques  et  électriques  chez  les 
sujets  en  état  hypnotique  :  «  Parmi  les  aptitudes  des  sujets  placés 
en  état  hypnotique,  dit  Luys,  il  en  existe  une  très  remarquable  : 
c'est  de  devenir  sensibles  à  l'action  des  effluves  aimantés,  d'être 
attirés  et  repoussés  par  leurs  effluves,  et  surtout  de  percevoir  les 
différences  de  coloration  des  effluves  qui  émanent  soit  du  pôle 
positif  (rouge),  soit  du  pôle  négatif  (bleu).  » 

Ces  différents  phénomènes,  que  l'on  pourrait  qualifier  de  merveil- 
leux, ont  été  diversement  interprétés;  certains  auteurs  s'en  sont 
déclarés  partisans,  d'autres  les  ont  niés. 

Je  voudrais  aujourd'hui,  Messieurs,  vous  démontrer  que  tous  ces 
phénomènes  existent  réellement,  mais  quils  sont  tous  d'ordre  sug- 
gestif. 

Faisons  rentrer  Léon,  que  nous  avons  eu  soin  de  faire  sortir 
pendant  ces  préliminaires,  endormons-le  et  voyons  ce  qui  va  se 
produire. 

Je  lève  le  bras  droit  du  sujet  :  ce  bras  reste  immobile,  dans  la 
position  que  je  lui  ai  donnée;  j'approche  un  aimant,  sans  rien  dire, 
de  son  bras  gauche  ;  au  bout  de  quelques  secondes,  le  bras  droit 
s'abaisse  insensiblement,  le  gauche  s'élève  et  prend  la  position  de 

(1)  BiNBT  et  FÉRÉ,  Le  magnétisme  animal  y  Paris,  1887,  p.  199,  tt  Revue  philos,, 
i885,  p.  369. 

(2)  Luys,  De  la  visibilité  des  effluves  magnétiques  et  électriques  che\  les  sujets  en 
état  hjrpnotique,  (Amn.  de  psych.  et  d'hypn.,  1893,  p.  193.) 
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Fautre.  Je  recommence  cette  expérience,  elle  réussit  toujours;  je  la 
fais  aux  membres  inférieurs,  même  résultat  ;  je  place  l'aimant 
derrière  la  tète  du  sujet  :  ses  bras  s'élèvent,  d'abord  le  droit,  puis  le 
gauche.  On  pourrait  croire  que  le  sujet  se  guide  sur  ma  présence 
d'un  côté  ou  de  l'autre  de  son  corps  et  qu'il  sait  ainsi  de  quel  côté 
j'approche  l'aimant,  bien  que  ses  yeux  soient  bandés.  Il  n'en  est 
rien.  Vous  voyez.  Messieurs,  que  je  viens  de  prier,  par  signes, 
M.  R.  Verhoogen  d'approcher  l'aimant  pendant  que  je  parlais  à 
dessein  du  côté  opposé  :  le  transfert  s'est  produit.  M.  Gratia  pense 
qu'il  pourrait  y  avoir  suggestion  mentale  :  je  me  place  loin  du 
sujet,  je  lui  tourne  le  dos,  je  ne  sais  ce  qu'il  doit  fiaire,  et  le  transfert 
réussit  encore. 

Tout  ceci  semblerait  indiquer  l'existence  réelle  de  l'action  de 
l'aimant  sur  les  sujets  endormis;  mais  si  j'approche  mes  poings  au 
lieu  d'approcher  l'aimant,  les  mêmes  phénomènes  se  produisent 
de  rechef! 

On  pourrait  m'objecter  que  si  Charcot,  Luys,  etc.  attribuent  au 
fluide  magnétique  certaines  actions  sur  les  somnambules,  Luys, 
de  Kortas,  etc.  croient  que  l'homme  est  chargé  d'un  fluide  ana- 
logue et  que,  par  conséquent,  quand  j'approche  mes  poings,  le 
fluide  qui  s'en  dégage  peut  agir  semblablement  sur  le  somnam* 
bule. 

Malheureusement,  si  j'approche  ma  canne  au  lieu  d'approcher 
l'aimant  ou  mes  poings,  le  transfert  se  fait  encore;  je  puis 
approcher  un  objet  quelconque,  toujours  le  phénomène  se  réalise. 
Il  faudrait  donc  admettre  que  tous  les  corps  sont  bons  conducteurs 
du  fluide  humain  et  que  ce  fluide  humain  est  analogue  au  fluide 
de  l'aimant. 

Je  ne  crois  pas  pouvoir  accepter  une  telle  théorie,  et  je  préfère 
conclure  de  ces  expériences  une  chose  bien  simple  :  c'est  que  mon 
sujet  sent  lorsqu'on  approche  un  objet  quelconque  de  son  corps, 
qu'il  est  hyperesthésié,  qu'il  possède  en  somme  une  sensibilité  très 
grande,  une  espèce  de  pseudo-extériorisation  de  la  sensibilité. 

On  pourrait  objecter  à  cette  manière  de  voir  que  Léon  est  anes- 
thésique,  puisqu'on  peut,  comme  je  l'ai  fait  tantôt,  le  piquer,  le 
brûler  sans  produire  de  réaction.  Je  répondrai  à  cela  que  mon 
sujet  peut  parfaitement  être  en  même  temps  anesthésique  et  hyper- 
esthésique  pour  certaines  sensations,  qu'il  peut  présenter  une  dis- 
sociation  sensorielle  analogue  à  celle  des  noctambules  qui  ne  voient, 
ne  sentent,  n'entendent  que  ce  qui  fait  partie  de  leur  rêve.  Un  noc- 
tambule se  lève,  il  allume  sa  bougie,  il  travaille;  plusieurs  per- 
sonnes entrent,  il  ne  les  voit  pas;  elles  allument  d'autres 
bougies,  il  ne  s'aperçoit  de  rien  et  continue  à  travailler;  quelqu'un 
éteint  la  bougie  allumée  par  le  noctambule,  aussitôt  ce  dernier  ne 


DE  CHIRURGIE  ET  DE  PHARMACOLOGIE.  47$ 

voit  plus,  il  tâtonne, cherche  des  allumettes,  se  heurte  aux  meubles; 
il  ne  voit  que  lorsque  sa  bougie  est  rallumée  ;  les  autres  lumières  ne 
Téclairent  pas,  il  ne  les  voit  p>as. 

Eh  bien,  Messieurs,  je  crois  que  Léon  présente  une  dissociation 
analogue;  son  rêve,  à  lui,  c'est  ce  que  je  veux  lui  faire  faire,  c'est  la 
suggestion.  Je  ne  lui  ai  jamais  dit  de  présenter  ces  phénomènes, 
mais  certaines  phrases  i^euvent  m'avoir  échappé  et  avoir  produit 
chez  lui  une  véritable  suggestion;  je  dirai  avec  Bernheim  (i) 
•  qu'on  ne  saurait  croire  avec  quelle  finesse  certains  hypnotisés 
flairent,  si  je  puis  dire  ainsi,  l'idée  qu'ils  doivent  réaliser  ;  un  mot, 
un  geste,  une  intonation  les  mettent  sur  la  voie.  » 

Pour  moi,  tous  ces  phénomènes  sont  dus  à  de  la  suggestion 
inconsciente,  involontaire. 

Quant  au  transfert  de  Babinsky,  d'un  sujet  à  un  autre,  j'en  ai  vu 
de  nombreux  exemples  à  la  Charité,  dans  le  service  de  Luys.  Je 
suppose  un  individu  atteint  de  contractures  hystériques: on  le  fait 
asseoir,  on  lui  place  les  mains  dans  celles  d'un  sujet  endormi,  assis  en 
face  de  lui,  les  genoux  de  l'un  touchant  ceux  de  l'autre.  On  pro- 
mène un  aimant  tout  le  long  des  bras  des  deux  individus  en  pas- 
sant par  leur  poitrine  ;  bientôt  la  contracture  se  manifeste  chez  le 
sujet  endormi,  en  tout  semblable  à  ce  qu'elle  était  chez  l'hysté- 
rique éveillé.  On  peut  reproduire  ces  exp)ériences,  mais  elles  ne 
réussissent  que  quand  le  sujet  endormi  sait  quelle  maladie  il  doit 
présenter;  si  on  lui  bande  fortement  les  yeux,  si  on  l'amène  ensuite 
prés  d'un  malade  qu'il  n'a  jamais  vu,  si  l'on  a  surtout  soin  de  ne 
laisser  échapper  aucune  parole,  de  ne  faire  aucun  geste,  le  sujet 
présente  des  phénomènes  qui  peuvent  encore,  par  hasard,  être 
exacts,  mais  qui,  le  plus  souvent,  sont  inexacts. 

Pour  prouver  d'une  manière  irréfutable  la  nature  suggestive  du 
transfert  de  Babinsky,  je  puis  procéder  comme  je  l'ai  foit  pour  le 
transfert  ordinaire  :  au  lieu  de  me  servir  de  l'aimant,  je  promène 
mes  poings  ou  une  canne  sur  les  bras  des  deux  individus  en  expé- 
rience, et  le  transfert  se  produit  tout  aussi  bien  qu'avec  l'aimant. 

Cela  diminue-t-il  la  valeur  thérapeutique  du  transfert  de  Ba- 
binsky, tel  que  Luys  l'employait  à  la  Charité  ?  Nullement,  car  si  tout, 
dans  le  transfert,  est  suggestif,  ce  transfert  frappe  fortement  l'ima- 
gination du  malade  qui  voit  son  mal  passer  à  un  autre  individu  et 
qui  s'en  trouve  véritablement  soulagé.  Le  transfert  peut  être  un 
puissant  moyen  curatif  par  suggestion,  bien  qu'il  n'ait,  à  mon  avis, 
aucune  valeur  scientifique. 

Est-il  nécessaire  de  dire  que  le  transfert  â  distance  d'états  névro- 

(1)  Bbrnhbim,  De  V action  médicamenteuse  à  distance  (Revue  de  l*hypn.,  i888« 
p.  164). 
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pathiques  variés  à  l'aide  d'une  couronne  aimantée,  procédé  recom- 
mandé par  Luys,  n'est  aussi  qu'une  manière  de  suggestion? 

Ici  encore,  comme  pour  le  transfert  ordinaire  et  le  transfert  de 
Babinsky,  on  peut  obtenir  des  expériences  très  belles  et  très  con- 
cluantes; mais  c'est  toujours  que  le  sujet  endormi,  chez  lequel 
doivent  se  manifester  les  symptômes  névropathiques,  a  flairé, 
deviné  par  un  indice  quelconque  ce  qu'il  doit  présenter  ;  cette  sen- 
sibilité exquise  que  vous  avez  remarquée.  Messieurs,  dans  les 
expériences  de  transfert,  le  sujet  la  met  à  son  service  pour  recueillir 
les  moindres  impressions  pouvant  lui  faire  deviner  ce  qu*il  doit 
faire. 

Ici  encore,  si  l'on  fait  l'expérience  avec  un  malade  que  le  sujet 
ne  connaît  pas,  si  l'on  a  soin  de  ne  lui  donner  aucun  indicé,  les 
résultats  sont  vagues,  inconstants;  si  l'on  se  sert  d'une  fausse  cou- 
ronne aimantée,  en  fer  ou  en  bois,  rexp)érience  réussit  tout  aussi 
bien  qu'avec  la  couronne  aimantée  véritable. 

Je  crois  donc  que  la  valeur  scientifique  de  ces  couronnes  aiman- 
tées est  nulle,  mais  je  crois  que  leur  valeur  thérapeutique  est  au 
contraire  très  grande;  j'ai  été  témoin,  à  la  Charité,  d'améliorations 
et  même  de  guérisons  par  l'application  journalière  de  ces  cou- 
ronnes. C'est  que,  de  même  que  le  transfert,  l'application  de  ces 
couronnes  est  un  moyen  puissant  de  suggestion  :  le  mélancolique, 
le  neurasthénique,  le  névropathe  quelconque  qui  voit  la  maladie 
qui  l'obsède  passer  ainsi  de  son  cerveau  à  celui  d'un  autre  individu, 
croit  réellement  être  débarrassé  d'une  partie  de  son  mal  et  guérit 
ou  est  soulagé  par  suggestion. 

La  polarisation  psychique  de  Binet  et  Féré  se  réalise  dans  les 
mêmes  circonstances  :  si  je  donne  à  Léon  l'hallucination  d'un 
songe,  ou  si  je  lui  fais  regarder,  pendant  son  sommeil  (les  yeux 
ouverts),  un  banc  ou  un  objet  quelconque,  l'hallucination  du  songe 
ou  la  vision  réelle  du  banc  disparaissent  au  moment  où  j'approche 
l'aimant;  c'est  encore  que  mon  sujet  sait  ce  qu'il  doit  faire,  c'est 
qu'il  possède  l'hyperesthésie  spéciale  qui  lui  indique  l'approche 
d'un  corps  quelconque  de  son  tégument  cutané. 

D'ailleurs,  si,  au  lieu  d'approcher  Taimant,  j'approche  mes  poings, 
ma  canne,  etc.,  la  polarisation  s'effectue  tout  aussi  bien. 

Ces  remarques  sont  applicables  aux  phénomènes  complémen- 
taires décrits  par  Binet  et  Féré  :  la  croix  rouge  devient  rose, 
verte,  etc.,  aussi  bien  avec  mes  poings  et  ma  canne  qu'avec 
l'aimant. 

Quant  à  la  visibilité  des  effluves  magnétiques,  bleus  au  pôle 
négatif,  rouges  au  pôle  positif,  les  premiers  attirant  le  malade, 
les  seconds  lui  donnant,  au  contraire,  une  sensation  de  répulsion, 
je  dois  dire  que  le  sujet  que  j'ai  vu  à  la  Charité   présentait  ces 
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phénomènes  d*une  manière  frappante  :  pour  réaliser  ces  expé- 
riences, on  se  sert  ordinairement  d'un  barreau  aimanté  droit;  il 
suffisait  de  présenter  subitement,  après  i  avoir  caché  derrière  le 
dos,  le  pôle  négatif  de  Taimant  pour  voir  aussitôt,  sans  un  moment 
de  réflexion,  le  sujet  fasciné  s*élancer  sur  ce  pôle,  le  caresser  et 
le  regarder  avec  délices.  Si,  au  contraire,  on  présentait  le  pôle 
positif,  le  sujet  était  subitement  pris  d'horreur,  il  allait  se 
cacher  pour  ne  plus  voir  les  effluves  rouges.  M  Luys  réussissait 
toujours  ces  expériences;  j'ai  voulu  me  convaincre  de  la  réalité 
de  ces  phénomènes,  et  je  dois  dire  qu'au  début  de  mes  essais 
avec  le  sujet  de  M.  Luys,  j'ai  parfaitement  réussi  :  je  cachais  l'ai- 
mant, et  brusquement  je  lui  présentais  un  pôle  quelconque;  j'enre- 
gistrais les  phénomènes,  puis  je  regardais  à  quel  pôle  j'avais 
affaire,  et  toujours  je  réussissais. 

Le  barreau  aimanté  était  composé  de  trois  parties  métalliques, 
retenues  en  contact  par  un  ruban  bleu;  je  crus  remarquer  un  jour 
que  ce  ruban  avançait  un  peu  plus  d'un  côté  que  de  l'autre;  je  le 
remis  bien  au  milieu,  et  subitement  je  présentai  le  pôle  négatif  au 
sujet;  il  manifesta  une  profonde  horreur  et  s'enfiiit  :  il  avait  donc 
vu  des  effluves  rouges  ;  or,  il  aurait  dû  voir  des  effluves  bUus, 
il  aurait  dû  être  attiré.  Ma  conviction  fut  dès  lors  fortement 
ébranlée,  et  de  retour  à  Bruxelles,  je  m'empressai  de  répé- 
ter ces  expériences.  N'ayant  pu  trouver  un  sujet  qui  présentât  la 
visibilité  spontanée  des  effluves  magnétiques,  j'imaginai  d'en  créer 
un  :  je  suggérai  à  Joséphine  qu'elle  verrait  d'un  côté  de  l'aimant  des 
effluves  rouges,  de  l'autre  des  effluves  bleus. 

Cette  Joséphine  était  un  sujet»  hystérique  très  sensible,  qui  pré- 
sentait une  hyperesthésie  sensorielle  analogue  à  celle  de  Léon; 
cette  malade,  que  j'ai  du  reste  eu  l'honneur  de  montrer  à  la  Société, 
présentait  une  pseudo-extériorisation  artificielle  de  la  sensibilité; 
elle  sentait,  comme  Léon,  l'approche  d'un  corps  quelconque  à  une 
distance  de  quelques  centimètres  de  la  peau.  Eh  bien.  Messieurs, 
Joséphine  réalisa  très  bien  la  visibilité  des  effluves  magnétiques  ;  je 
lui  présentai  subitement  un  pôle  quelconque  de  l'aimant  :  elle  devi- 
nait souvent  juste;  quelquefois  cependant  elle  se  trompait,  plus 
souvent  certainement  que  le  sujet  de  Luys,  mais  je  ne  l'avais 
dressée  que  pendant  une  quinzaine  de  jours;  Luys  connaissait  son 
sujet  depuis  des  années. 

Comment  Joséphine  s'y  prenait-elle  pour  se  tromper  si  rare- 
ment? Je  crois  qu'on  peut  encore  expliquer  ce  phénomène  par  cette 
espèce  d'hyperesthésie  que  manifestent  certains  sujets  hypnotisés  : 
les  barreaux  aimantés  présentent  généralement  de  petites  taches, 
la  couleur  qui  recouvre  le  milieu  du  barreau  offre  certaines 
èraillures,  les  deux  bouts  de  l'aimant  peuvent  avoir  des  formes 
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différentes,  etc.  ;  nous  distinguons  à  peine  ces  particularités  qui 
sont  des  indices  certains  pour  des  sujets  hyperesthésiés. 

C'est  donc  toujours  cette  espèce  de  flair  que  possèdent  certains 
sujets,  qui  les  met  à  même  de  réaliser  ces  expériences  mer- 
veilleuses que  Ion  peut,  je  crois,  qualifier  toutes  de  sugges- 
tives. 

III.  —  Action  à  distance  des  substances  toxiques 

et  médicamenteuses. 

MM.  Bourru  et  Burot  (i),  professeurs  à  T École  de  médecine  de 
Rochefort,  voulant  étudier  les  phénomènes  produits  par  le  contact 
des  métaux  chez  les  hypnotisés,  imaginèrent,  pour  contrôler  leurs 
résultats  premiers,  d'avoir  recours  à  des  solutions  salines.  \U  virent, 
à  leur  grande  surprise,  ces  solutions  agir,  par  le  simple  contact 
avec  la  peau,  comme  si  on  les  avait  fait  ingérer  aux  sujets;  avec 
riodure  de  potassium,  ils  produisirent  des  bâillements  et  des 
éternuements. 

Ils  expérimentèrent  alors  avec  les  alcaloïdes,  et  ils  virent  que 
lopium  produit  le  sommeil  ;  latropine,  la  dilatation  de  la  pupille; 
le  chloral,  un  sommeil  avec  ronflement;  la  digitaline,  des  vomisse- 
ments; le  jaborandi,  une  salivation  abondante  et  de  la  sudation,  etc. 

Les  auteurs  se  servaient  de  tubes  qui  doivent,  autant  que 
possible,  ne  pas  être  fermes  hermétiquement;  ces  tubes,  que  les 
auteurs  appliquaient  d'abord  contre  la  peau,  doivent  plutôt  être 
placés  à  5  centimètres  de  cette  dernière,  de  crainte  d'obtenir  des 
résultats  trop  forts  ;  les  solutions  contenues  dans  les  tubes  doivent 
être  diluées  afin  d'éviter  les  actions  brutales,  toxiques  des  sub- 
stances; la  durée  de  l'application  doit  varier  de  deux  à  cinq  minutes, 
et  quelquefois  même  beaucoup  plus  longtemps. 

Luys  reprit  ces  recherches;  il  fut  convaincu  de  la  réalité  des 
théories  de  Bourru  et  Burot  et  il  n'hésita  pas  à  communiquer  ses 
résultats  à  l'Académie  de  médecine  et  à  la  Société  de  biologie  (1888). 

L'Académie  nomma  une  commission  pour  vérifier  ces  phéno- 
mènes, et  Dujardin-Beaumetz  (2),  rapporteur,  conclut  à  leur  non- 
existence. 

Voisin  (3)  et  Bernheim  (4)  reprirent  les  expériences  de  Bourru, 
Burot  et  Luys  et  ils  conclurent  que  tous  ces  phénomènes  sont  dus 
à  la  suggestion. 

(1)  Bourru  et  Burot,   Société  de  psychol.  philosoph.,  décembre  i885  (Revue 
piiiLosopH.,  mars  18S6). 
(a)  Dujardin-Beaumetz,  Comptes  rendus  Acad.  méd.,  août  1888. 

(3)  WoisiN,  Action  des  médic.  à  distance  (Soc.  ir.éd.-psych.,  oct.  1887). 

(4)  Bernheim,  De  l'action  médicamenteuse  à  distance  (Rev.  de  l'hypnot.  1888, 
p.  161). 
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Moa  sujet,  Léon,  réalise  parfaitement  Taction  des  médicaments 
à  distance  :  voici  quatre  tubes  contenant  des  substances  diverses; 
j'en  ai  pris  un  au  hasard,  je  1  ai  placé  dans  le  cou  de  mon  sujet  et 
vous  avez  vu  qu'il  a  manitèsté  une  agitation  extrême,  sans  que  j'aie 
prononcé  une  parole:  c'est  de  l'ammoniaque. 

Avec  cet  autre  tube,  j'ai  obtenu  encore  une  agitation  très  grande  : 
c'est  du  chloroforme. 

Avec  celui-ci,  j'ai  obtenu  le  calme  et  le  sommeil  :  c'est  de  l'éther. 

Avec  le  dernier,  j'ai  obtenu  du  malaise,  des  maux  de  tête  :  c'est 
une  solution  de  morphine. 

Recommençons  cette  série  d'expériences. 

J'ai  pris  un  tube  quelconque,  il  y  a  eu  sommeil  profond  :  c'est  le 
chloroforme. 

Avec  un  second  tube,  j'ai  obtenu  de  l'agitation  :  c'est  l'ammo- 
niaque. 

Avec  un  troisième  tube,  il  s'est  manifesté  de  l'agitation  encore  : 
c'est  l'éther. 

Enfin,  avec  le  quatrième  tube  s'est  produit  le  sommeil. 

Vous  voyez,  Messieurs,  que  mon  sujet  essaye  inconsciemment  de 
me  contenter  ;  il  manifeste  certains  symptômes  particuliers  lorsque 
j'approche  un  tube,  mais  ces  symptômes  ne  sont  nullement  con- 
stants, ils  varient  pour  une  même  substance,  d'une  expérience  à 
l'autre.  Quelquefois  le  sujet  devine  juste,  et  si  on  annonce  ce  qui 
doit  se  produire,  il  réussit  toujours.  J'ai  essayé  avec  d'autres 
substances,  avec  de  l'eau,  avec  un  tube  vide,  et  toujours  il  a  mani- 
festé certains  phénomènes  vagues  pouvant  être  interprétés  diffé- 
remment, suivant  l'idée  préconçue  de  lexpérimentateur. 

Ici  encore  je  crois  qu'il  s'agit  de  suggestion  inconsciente;  je  crois 
que  le  sujet  tâche  de  se  guider  par  ce  flair  si  caractéristique  que 
présentent  les  somnambules  hyperesthésiques. 


RECUEIL  DE  FAITS 

i^."^,  Yan|Ctiiiii*Harley,  De  Vvifîuence  qu'exercent  le  sucre  et  le 
tabac  sur  l'effort  musculaire.  (Journal  of  physiology  et  the 
Lancet,  12  mai  1894.) 

La  somme  de  travail  que  fournit  un  groupe  de  muscles  déter- 
miné varie  avec  le  moment  de  la  journée  ;  elle  subit  des  oscilla- 
lions  périodiques  comme  la  température  et  le  pouls.  Chose 
remarquable,  elle  n'est  pas  maximum,  comme  on  pourrait  le 
croire,  le  matin,  au  lever  après  une  bonne  nuit:  bien  au  contraire: 
c'est  à  g  heures  du  matin  qu'est  fourni  le  minimum  de  travail; 
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puis  survient  une  augmentation  lente  jusque  1 1  heures,  suivîed'une 
exagération  brusque  après  le  repas,  d'une  chute,  puis  d'une  nou- 
velle élévation  brusque  une  heure  après,  soit  vers  3  heures.  Le 
travail  fourni  atteint  alors  son  maximum.  A  4  heures,  nouvelle 
chute  bien  marquée,  puis  ascension  vers  5  heures,  suivie  d'une 
chute  progressive  jusqu'au  diurne. 

Les  expériences  du  D'  Harley  confirment  ce  fait  déjà  connu 
qu'un  exercice  régulier  augmente  le  rendement  musculaire. 

Le  sucre  est  un  aliment  musculaire;  il  suffit  d'en  prendre  à  jeun, 
l'estomac  vide,  pour  voir  augmenter  la  quantité  de  travail  fournie 
par  le  muscle;  l'auteur  l'a  vu  croître  de  25.6  à  32.6  Vo. 

Une  consommation  modérée  de  tabac  par  un  individu  habitué  à 
fumer  n'augmente  pas  le  rendement  musculaire  et  n'a  pas  pour 
eflfet  de  retarder  la  fetiguç  ;  au  contraire,  il  semblerait  que  le  tabac 
diminue  le  pouvoir  musculaire  et  accélère  l'apparition  de  la 
fatigue.  De  Boeck. 

flMI.  BreretOD-Baker,  De  ^influence  de  l'humidité  dans  la  for^ 
mation  des  combinaisons  chimiques.  (The  Lancet,  9  juin  1894.) 

On  peut,  dans  une  atmosphère  d'oxygène,  chauffer  des  substances 
éminemment  combustibles  sans  qu'elles  deviennent  l'objet  d'une 
combustion  visible,  à  condition  de  procéder  à  cette  expérience  dans 
un  milieu  complètement  débarrassé  de  vapeur  d'eau.  C'est  ce  qu'a 
démontré  M.  Brereton-Baker  dans  une  série  d'expériences  remar- 
quables. Plus  tard,  il  a  trouvé  que  du  gaz  ammoniaque  et  de 
l'acide  chlorhydrique  ne  se  combinaient  pas  lorsqu'ils  avaient  été 
convenablement  desséchés,  mais  que  la  moindre  trace  d'air  humide 
déterminait  la  production  des  fumées  blanches  de  chlorure  d'am- 
monium. Il  vient  de  donner  communication  d'expériences  nouvelles 
non  moins  intéressantes  à  la  dernière  séance  de  la  Société  de  chi- 
mie de  Londres.  L'anhydride  sulfurique  ne  se  combine  pas  à  la 
chaux  dans  une  atmosphère  parfaitement  sèche;  la  combinaison 
se  produit  avec  vive  incandescence  aussitôt  qu'on  y  introduit  une 
trace  de  vapeur  d'eau.  Il  en  est  de  même  pour  l'oxyde  de  cuivre  et 
l'anhydride  sulfurique,  et  inversement  pour  la  chaux  qui,  lors- 
qu'elle est  bien  pure  et  bien  sèche,  ne  décompose  pas  le  chlorure 
d'ammonium.  Le  deutoxyde  d'azote  ne  forme  des  vapeurs  rutilantes 
avec  l'oxygène,  l'hydrogène  ne  se  combine  au  chlore  qu'en  présence 
de  vapeur  d'eau  ;  il  faut  plus  de  dix-huit  heures  pour  obtenir  la 
formation  d'acide  chlorhydrique  dans  un  milieu  coiivenablement 

desséché. 

De  Boeck. 
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l«7.  Influence  de  la  lumière  du  soleil  sur  les  bacUries.  (The  Lancet, 

16  juin  1891.)  (Traduction  complète.) 

Il  est  banal  de  parler  de  l'importance  qu'ont,  au  point  de  vue  de 
rhygiène,  la  lumière  et  la  chaleur  du  soleil.  L'expérience  de  chaque 
jour  nous  a  donné  cette  conviction  que  la  lumière  solaire  est  absolu- 
ment nécessaire  à  la  santé  et  qu'elle  a  sur  la  marche  des  maladies 
une  influence  puissante  et  profonde.  L'homme  privé  d'une  quan- 
tité convenable  de  lumière  solaire  s'affaiblit  et  devient  anémique  ; 
peut-être  même  l'absence  de  lumière  est-elle  une  des  causes  du 
rachitisme  et  de  la  phtisie. 

Dans  les  maladies  de  langueur,  dans  les  convalescences  difficiles, 
l'exposition  aux  rayons  du  soleil  est  le  meilleur  des  remèdes,  et  le 
«  bain  de  soleil  »  donne  des  guérisons  qu'aucun  remède  de  la 
pharmacopée  n'aurait  obtenues.  Quelque  bien  assises  sur  l'expé- 
rience de  chaque  jour  que  soient  ces  données,  il  n'est  pas  moins 
agréable  de  les  voir  enfin  appuyées  sur  une  base  scientifique.  Les 
fiaits  recueillis  par  le  D'  Percy  Frankland,  dans  un  article  récent  de 
la  Nineteenth  Century^  sont,  à  ce  point  de  vue,  aussi  importants 
qu'intéressants.  Il  y  démontre  que  les  bactéries  deviennent  la  cause 
de  maladies  lorsqu'elles  ne  peuvent  remplir  leur  rôle  naturel  habi- 
tuel :  détruire  et  dissoudre  les  matières  organiques  refusées  par 
nos  éléments  d'absorption  gastrique  et  intestinale,  fertiliser  le  sol, 
produire  de  l'alcool,  et  qu'il  est  difficile  de  s'en  rendre  maître  par 
suite  de  leur  extrême  petitesse  et  de  la  rapidité  avec  laquelle  elles 
se  reprod  uisent .  Un  seul  bacille  peut,  dans  des  conditions  favorables, 
donner  naissance  en  vingt-quatre  heures  à  un  nombre  de  bacilles 
égal  à  la  population  de  Londres. 

Comment,  dans  de  telles  conditions,  parvenir  à  affaiblir  et  à  dé- 
truire la  nocivité  d'organismes  pareils  ?  Des  expériences  précises 
démontrent  que  la  lumière  solaire  est  de  loin  le  moyen  préventif 
le  plus  puissant  contre  le  développement  des  bactéries,  l'agent  qui 
leur  enlève  le  plus  activement  leurs  propriétés  léthales.  Downes  et 
Polunt  ontdémontré  que  certains  liquides,  facilement  altérables,  ne 
subissaient  pas  d'altérations  lorsqu'ils  restaient  exposés  à  la  lumière 
directe  du  soleil;  dans  l'obscurité,  ils  se  corrompaient  aussitôt  et 
renfermaient  une  quantité  incommensurable  de  bactéries. 

M.  Momont,  de  l'Institut  Pasteur,  a  prouvé  récemment  que 
l'oxygène  de  l'air  atmosphérique  aidait  puissamment  à  cette  action 
de  la  lumière  solaire.  Le  bacillus  anthracés,  exposé  aux  rayons  du 
soleil  en  présence  d'air  atmosphérique,  meurt  en  deux  heures  et 
demie  ;  dans  le  vide,  il  vit  encore  après  cinq  heures  d'exposition  au 
soleil.  Fait  intéressant  :  toutes  les  parties  du  spectre  n'ont  pas  cette 
influence  sur  lés  bactéries;  elles  ne  sont  détruites  que  par  les 
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rayons  photographiques,  chimiques  du  spectre,  par  les  rayons 
ultra- violets  et  les  rayons  voisins. 

Des  expériences  ultérieures  sont  venues  mettre  en  évidence  ce 
tait  curieux  qu'une  exposition  au  soleil,  insuffisante  pour  amener 
la  destruction  de  certaines  bactéries,  entraine  une  modification 
profonde  de  leurs  caractères  propres  et  diminue  leur  puissance 
pathogène.  Des  bacilles  du  choléra  (Koch),  conservés  à  Tabri  des 
rayons  solaires,  tuent  le  cochon  d'Inde  en  dix  heures;  soumis  à 
Faction  des  rayons  solaires,  ils  deviennent  inactifs  au  bout  de  trois 
à  quatre  heures  et  ne  déterminent  jrfus  aucune  espèce  d'accident 
(Palermo).  Constatation  intéressante,  ces  bacilles  «  ensoleillés  » 
confèrent  l'immunité  contre  le  choléra.  Cette  action  modificatrice 
des  rayons  solaires  varie  en  présence  d'autres  agents,  par  exemple, 
par  l'addilion  à  l'eau  qui  renferme  les  microbes  de  substances 
diverses  (Frankland).  Il  suffit  de  dissoudre,  dans  l'eau  contenant 
des  spores  de  bacilles  de  l'anthrax,  du  sel  ordinaire,  pour  voir  ces 
bacilles  mourir  plus  rapidement  sous  l'influence  des  rayons 
solaires  ;  l'addition  de  sel  de  Glauber,  en  mêmes  proportions,  reste 
sans  effet.  D'autre  part,  Frankland  a  montré  que  le  nombre  de 
bactéries  contenues  dans  l'eau  de  la  distribution  à  Londres  devient 
vingt  fois  plus  grand  en  hiver  qu'en  été;  d'autres  facteurs  que  la 
lumière  solaire  entrent  sans  doute  en  cause  dans  l'explication  de 
ce  fait,  mais  il  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'elle  doit  y  tenir  une  place 
prépondérante.  Les  expériences  du  D' Procani  tendent  à  démontrer 
que  cette  action  bactéricide  des  rayons  solaires  ne  s'exerce  pas  à 
une  grande  profondeur  et  qu'elle  ne  se  fait  plus  sentir  à  vingt 
pouces  au-dessous  de  la  surface. 

Cet  ensemble  de  faits,  que  rien  de  ce  que  nous  connaissions  anté- 
rieurement ne  vient  infirmer,  nous  conduit  à  d'importantes  con- 
clusions pratiques.  Il  met  en  évidence  la  nécessité  absolue  de 
faire  pénétrer  une  lumière  abondante,  de  soumettre  à  un  ensoleil- 
lement maximum  les  hôpitaux,  les  maisons  de  convalescence, 
les  sanatoriums.  Il  donne  l'explication  des  règles  prescrites  par 
une  saine  thérapeutique  et  en  renforce  la  valeur  ;  il  nous  montre 
pourquoi  il  faut  donner  une  large  part  à  l'exercice,  à  l'exposition 
au  soleil  et  au  grand  air  dans  le  traitement  de  la  phtisie,  de  la 
scrofule,  de  l'anémie  et  des  maladies  analogues.  Il  semble  que  dans 
bien  des  affections  morbides  les  rayons  solaires  n'agissent  pas 
seulement  en  relevant  la  tonicité  et  la  vitalité,  comme  dans  notre 
ignorance  nous  l'avons  dit  souvent  à  défaut  d'une  explication 
meilleure,  mais  qu'ils  attaquent  la  cause  de  la  maladie  elle-même 
en  détruisant  les  germes  qui  la  déterminent  et  en  leur  enlevant 
leur  puissance  pathogène.  Incidemment  ces  expéri?nces  viennent 
donner  le  pourquoi  de  certaines  idées  courantes,  par  exemple,  de 
la  croyance  à  la  salubrité  plus  grande  de  l'eau  courante. 
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Le  professeur  Marshall  Ward  a  repris  le  sujet  que  nous  venons 
de  traiter  dans  une  communication  récente  au  Royal  Institut  de 
Londres  et  est  arrivé  aux  mêmes  conclusions  que  nous. 

Depuis  longtemps,  dit-il,  nous  connaissions Taction  diSerente  sur 
la  végétation  des  différentes  parties  du  spectre.  Les  rayons  forte- 
ment réfirangibles  de  la  région  du  bleu  et  du  violet  ont  une  action 
puissante  sur  Taccroissement  des  plantes  et  sur  leurs  courbures; 
l'absorption  de  l'acide  carbonique,  au  contraire,  est  placée  plutôt 
sous  la  dépendance  des  rayons  rouges  et  orangés,  de  moindre 
réfrangibilité.  L'action  favorable  des  rayons  infra-rouges  sur  la 
croissance  est  due  à  leurs  propriétés  thermiques.  Marshall  Ward 
confirme  le  fait  de  la  diminution,  pendant  Tété,  de  la  quantité  de 
bactéries  contenues  dans  l'eau  des  rivières.  En  terminant,  il 
démontre  que  les  rayons  solaires  n'agissent  pas  sur  les  bactéries 
par  leurs  propriétés  calorifiques,  mais  par  leurs  propriétés 
optiques. 

11  est  de  plus  probable  qu'une  lumière  insuffisante  pour  tuer 
les  bactéries  détermine  cependant  la  production  dans  leur  intimité 
d'altérations  profondes,  en  modifie  la  croissance,  leur  enlève 
leurs  qualités  de  ferments  et  détermine  en  elles  des  modifications 
morphologiques  et  physiologiques  intenses.  De  Boeck. 
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NOUVELLES 


Démission  de  M.  le  professeur  Deroubaix. 

M.  le  professeur  Deroubaix  vient  d*adresser  au  Conseil  d'administration  de  TUni- 
versité  sa  démission  de  professeur  d'anatomie  descriptive. 

On  sait  Testime  et  Taffection  dont  est  entourée  la  personne  de  Thomme  éroinent 
qui,  durant  plus  de  cinquante  années,  s*est  consacré  à  renseignement  de  Tanatomie  à 
l'Université  de  Bruxelles. 

La  Faculté  de  médecine  n*a  pas  voulu  se  séparer  de  lui  sans  lui  exprimer  une 
dernière  fois  ses  regrets  et  sa  reconnaissance. 

Cette  cérémonie  touchante  a  eu  lieu  mardi  dernier  dans  la  demeure  de  notre  illustre 
doyen,  en  présence  de  tous  les  membres  de  la  Faculté. 

M.  Stiénon,  président,  parlant  au  nom  de  la  Faculté,  s'est  exprimé  dans  les  termes 
suivants  : 

«  Cher  Collègue, 

Dans  sa  dernière  séance,  la  Faculté  de  médecine  a  décidé  de  se  rendre  en  corps 
auprès  de  vous,  afin  de  vous  exprimer  les  regrets  qu'a  fait  naître  votre  résolution  de 
vous  démettre  de  vos  fonctions  universitaires  et  afin  de  vous  dire  en  même  temps 
combien  elle  voua  est  reconnaissante  des  services  éminents  que  vous  lui  avez  rendus. 

Lorsqu'elle  eut  connaissance  de  votre  démission,  longtemps  elle  espéra  qu'elle  ne 
serait  pas  définitive;  nous  avons  anxieusement  suivi  les  démarches  que  le  Conseil 
d'administration  de  T Université  faisait  auprès  de  vous,  afin  de  vous  faire  revenir  sur 
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votre  décision  et  nous  nous  bercions  de  Tespoir  qu'il  pourrait  tous  fléchir;  nous  nous 
disions  qu*il  ne  pouvait  y  avoir  à  Bruxelles  de  Faculté  de  médecine  sans  le  grand 
nom  de  Deroubaix;  que  pendant  de  nombreuses  années  encore,  il  devait  nous  appar- 
tenir pour  le  plus  grand  bien  de  renseignement  de  notre  Faculté. 

Nous  avons  été  vaincus  dans  cette  lutte,  mais  nous  ne  pouvons  nous  incliner  devant 
notre  vainqueur  sans  lui  témoigner  notre  profonde  douleur. 

Pardonnez  -nous,  cher  Collègue,  Tinsistance  que  nous  avons  misa  à  vouloir  vous 
conserver  parmi  nous  après  une  vie  si  pleine  de  labeur  et  de  dévouement;  n*en  accusez 
que  vous-même;  vous  avez  traité  la  Faculté  de  médecine  en  enfant  gâtée,  vous  lui  avez 
prodigué  tous  les  trésors  de  votre  grande  intelligence,  toutes  les  qualités  de  votre  cœur 
généreux;  vous  lui  avez  donné  avec  la  même  libéralité  tout  votre  temps  et  tout  votre 

savoir. 

Nous  n'avons  jamais  su  ce  que  nous  devions  le  plus  admirer  en  vous,  le  professeur 
incomparable  ou  le  savant  dévoué  à  la  grandeur  et  aux  progrès  de  notre  Université. 

Cher  Maître,  votre  carrière  universitaire  est  de  celles  qu'on  ne  peut  résumer  en 
quelques  phrases;  pour  pouvoir  apprécier  Timportance  du  rôle  que  vous  avez  joué 
dans  notre  Faculté,  il  faudrait  refaire  ici  toute  son  histoire,  depuis  le  jour  où  vous  y 
êtes  ^ntré. 

Dans  une  circonstance  récente,  votre  élève,  votre  ami,  un  de  nos  collègues  les  plus 
chers,  M.  le  professeur  Sacré,  en  a  fait  un  exposé  magistral  dont  le  souvenir  est  encore 
présent  à  la  mémoire  de  tous  et  que  la  foule  de  vos  anciens  élèves  a  ratifié  dans  la 
manifestation  la  plus  grandiose  et  la  phis  unanime  que  Ton  puisse  imaginer. 

Sachez  que  nous  portons  dans  notre  cœur  le  souvenir  reconnaissant  de  la  haute 
mission  que  vous  avez  remplie  et  que  ce  souvenir  ne  s*en  efiacera  jamais. 

Aux  générations  à  venir,  le  Musée  Deroubaix  que  vous  avez  créé  montrera  combien 
vous  étiez  dévoué  à  notre  chère  Université  et  de  quelle  manière  vous  compreniez  ce 
dévouement.  Les  instituts  que  vous,  Tun  des  premiers,  avez  réclamés  pour  notre 
Faculté  leur  rappelleront  combien  vous  vous  ôtes  toujours  intéressé  à  son  avenir  et  à 
ses  progrès,  combien  étaient  grandes  les  visées  que  vous  aviez  pour  elle. 

Cher  maître,  en  vous  exprimant  les  regrets  que  nous  éprouvons  au  moment  jù  vous 
exigez  de  nous  un  repos  si  bien  gagné,  nous  tenons  à  voAs  dire  que  votre  nom  sera  à 
jamais  vénéré  à  la  Faculté  de  médecine  de  l'Université  de  Bruxelles  conmie  celui  du 
collaborateur  le  plus  actif,  le  plus  dévoué,  le  plus  autorisé  qu'elle  ait  jamais  possédé.  » 

M.  Rommelaere,  recteur  de  TUniversité,  parlant  au  nom  du  corps  professoral  tout 
entier,  a  rappelé  ensuite  en  termes  éloquents  le  rôle  important  que  M.  Deroubaix  a 
joué  au  Conseil  d'administration  de  TUniversité,  dont  il  peut  à  juste  titre  être  consi 
déré  comme  un  fondateur. 

M.  Deroubaix,  avec  cette  bonhomie  charmante  dont  il  a  le  secret,  a  remercié  ses 
collègues  de  la  Faculté  ;  il  leur  a  dit  que  lui  aussi  il  regrettait  de  se  séparer  d'eux, 
mais  qu'il  était  obligé  de  se  soumettre  à  la  loi  inflexible  qui  veut  que  Thomme, 
quel  que  soit  son  désir  de  vivre  et  d'être  utile  le  plus  longtemps  possible,  subisse  fata- 
lement Taction  paralysante  des  années. 

L'éminent  professeur  a  voulu  descendre  de  sa  chaire  à  un  moment  où  rien  encore 
ni  dans  sa  lucide  intelligence,  ni  dans  sa  solide  organisation  physique  ne  dévoile  les 
effets  de  son  âge  avancé. 

Est-il  possible  de  l'en  blâmer?  N'est-ce  pas  là  plutôt  un  acte  courageux  qui  témoigne 
de  la  solidité  de  son  jugement  et  qui  couronne  dignement  sa  belle  carrière  V 
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:  168.  J.  Verhoogbn,  La  pyélonéphrite  ou  néphrite  chirurgicale.  —  160.  Sherrihgton, 
Note  sur  quelque»  modifications  du  sang  pendant  l'inflammation.  —  Bibliographie.  —  Relevé, 
par  ordre  de  fréquence,  des  causes  principales  de  décès  constatées  pendant  le  mois  de  juin 
1894,  dans  la  population  résidant  à  Bruxelles. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


%%H.  La  pyélonéphrite  ou  néphrite  chirurgicale, 

par  le  D'  J.  YBRHOOGEN. 
REVUE  GÉNÉRALE. 

Dans  rétude  des  diverses  variétés  de  néphrites,  il  faut  avant  tout 
établir  une  distinction  bien  nette  entre  les  formes  médicales  con- 
stituant dans  leur  ensemble  ce  que  Ton  appelait  autrefois  le  mal 
de  Bright  et  les  formes  chirurgicales  dont  le  type  est  la  pyélo- 
néphrite. 

Les  premières,  en  effet,  forment  un  groupe  bien  distinct;  elles 
pourraient  être  appelées  aussi  hématogènes  parce  qu'elles  recon- 
naissent presque  constamment  pour  cause  l'action  qu'exercent  sur 
le  parenchyme  rénal  certains  produits  toxiques  charriés  par  le 
sang.  Les  microorganismes  pathogènes  ne  paraissent  pas  inter- 
venir directement  dans  la  production  de  la  lésion  du  rein;  ils 

st 
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peuvent,  dans  certaines  maladies  infectieuses,  la  scarlatine  par 
exemple,  agir  indirectement  par  Faction  de  leurs  toxines  entraînées 
dans  le  courant  circulatoire,  mais  ce  n'est  pas  Tinfection  elle-même 
qui  atteint  l'organe,  et  si  l'on  a  parfois  rencontré  dans  les  reins 
atteints  de  mal  de  Bright  des  foyers  microbiens  en  pleine  évolution, 
il  n'y  a  là  qu'une  simple  coïncidence,  et  l'existence  de  ces  foyers  est 
indépendante  de  l'affection  rénale. 

La  pyélonéphrite,  au  contraire,  n'est  que  la  suppuration  du  rein 
et  du  bassinet  ;  et  il  est  aujourd'hui  démontré  surabondamment 
que  la  suppuration  rénale,  comme  toute  autre  suppuration  du 
reste,  est  étroitement  associée  à  l'existence  de  germes  infectieux. 
Actuellement,  en  ce  qui  concerne  la  néphrite  chirurgicale,  la  ques- 
tion commence  à  être  bien  connue;  elle  n'est  cependant  pas  épuisée 
et  fait  continuellement  encore  l'objet  de  nouvelles  recherches. 
Aussi  nous  a-t-il  paru  intéressant  de  résumer  les  faits  qui  sont 
aujourd'hui  bien  acquis;  au  point  de  vue  de  la  pratique,  on  peut 
en  déduire,  en  efifet,  des  conclusions  importantes  qui  permettent 
d'éviter  bien  des  écueils  contre  lesquels  on  eût  presque  fatalement 
échoué  il  y  a  quelques  années  encore. 

La  pyélonéphrite  est  donc  produite  par  l'action  des  micro- 
organismes  pénétrant  dans  le  bassinet  et  le  rein.  Il  est  superflu  de 
faire  remarquer  que  la  simple  présence  de  ces  microorganismes 
dans  l'organe  ne  suffit  pas  pour  provoquer  la  suppuration.  La 
question  du  terrain  intervient  ici  comme  dans  tous  les  autres  cas 
d'affections  microbiennes,  aussi  bien  du  reste  que  la  nature  des 
microbes  introduits.  En  d'autres  termes,  s'il  est  vrai  que  les  voies 
urinaires  ne  suppurent  que  par  une  action  microbienne,  il  est 
certain  aussi  que  l'arrivée  de  microbes  quelconques  ne  suffit  pas 
pour  y  provoquer  la  suppuration. 

Sur  ces  points,  tout  le  monde  est  d'accord,  et  l'on  peut  citer  toute 
une  liste  d'auteurs  qui  sont  arrivés  aux  mêmes  conclusions,  depuis 
Pasteur,  avec  ses  recherches  sur  la  fermentation  des  urines,  et 
Van  Tieghem,  avec  ses  travaux  sur  les  torules  ammoniacales, 
jusqu'à  Traube,  Fels  et  Ritter,  Klebs,  Lister,  Lancereaux, 
Lépine,  Roux,  Guyon  et  toute  son  école,  Clado,  Halle,  Albarran, 
puis  Krogius,  Roosing,  Escherich,  Morelle  et  Denys,  enfin  Schmidt 
et  Aschoff. 

Quels  sont  donc  les  microorganismes  qui  provoquent  la  suppu- 
ration des  voies  urinaires,  car  la  pyélonéphrite  est  généralement 
ascendante  et  due  à  l'envahissement  du  rein  par  les  germes  infec- 
tieux venant  de  la  vessie.^ 

Le  travail  bactériologique  le  plus  important  paru  récemment 
sur  cette  question  est  celui  de  Schmidt  et  Aschoff  (léna,  x8qî).  Ces 
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auteurs  ont  fait  des  expériences  sur  le  lapin.  En  pratiquant  chez 
ces  animaux  la  ligature  de  l'uretère  et  en  y  injectant  alors  des 
cultures  du  bacillus  coli  communis,  ils  ont  provoqué  l'apparition 
d'une  pyélonéphrite  expérimentale  dont  les  lésions  étaient  d'une 
analogie  frappante  avec  les  lésions  observées  chez  l'homme.  Ces 
résultats  correspondent  entièrement  avec  les  conclusions  auxquelles 
sont  arrivés  Albarran,  Achard,  Renault  et  Krogius,  etc. 

Dans  le  môme  ordre  d'idées,  déjà  en  187?,  des  expériences  ana- 
logues avaient  été  faites  par  Fels  et  Ritter  ;  si  l'on  injecte  des 
microbes  pathogènes  dans  la  vessie  d'un  chien ,  ils  se  développent 
généralement  pendant  quelques  jours,  puis  leur  nombre  diminue 
et  ils  finissent  par  disparaître  entièrement,  si  bien  que  deux  ou 
trois  jours  plus  tard  on  ne  trouve  plus  trace  de  l'injection  et  que 
l'urine  est  devenue  de  nouveau  stérile. 

Si,  en  même  temps  que  l'on  feît  cette  expérience,  on  provoque 
une  rétention  artificielle  d'urine  au  naoyen  de  la  ligature  de  la 
verge,  on  verra  se  déclarer  une  violente  cystite. 

Ces  expériences  ont  été  bien  des  fois  répétées  par  Guyon,  Albar- 
ran, Guiard  et  d'autres.  Il  a  été  démontré  ainsi  que  la  cystite  sur- 
vient si  l'inoculation  est  favorisée  par  différents  facteurs,  notam- 
ment par  le  traumatisme  de  la  muqueuse  vésicale,  la  rétention 
d'urine,  etc. 

Le  même  fait  a  été  vérifié  pour  l'uretère  par  Straus,  Germont, 
Gombault.  La  ligature  aseptique  de  l'uretère  ne  provoque  que 
l'atrophie  du  rein  ;  la  ligature  accompagnée  d'inoculation  produit 
la  pyélonéphrite.  Albarran  va  plus  loin  :  les  microbes  ne  doivent 
pas  nécessairement  être  injectes  dans  l'uretère;  on  peut  simplement 
les  introduire  dans  le  courant  circulatoire.  Quand  on  injecte,  par 
exemple,  une  culture  de  bacilles  pyogènes  dans  la  veine  de  l'oreille 
d'un  lapin,  on  obtient  des  abcès  par  embolies  en  différents  points 
de  l'organisme,  tantôt,  bien  que  rarement,  dans  le  rein,  tantôt 
dans  tout  autre  organe.  Mais  si,  en  faisant  cette  inoculation,  on  con- 
tusionne en  même  temps  le  rein  de  l'animal,  on  peut  être  certain 
d'y  voir  apparaître  un  abcès  par  embolie. 

Nous  avons  cité  tout  à  l'heure  les  expériences  de  Schmidt  et 
Aschoff  qui  assignent  au  bacterium  coli  communis  un  rôle  important 
dans  l'étiologie  de  la  pyélonéphrite.  Ces  résultats  sont  d'ailleurs 
d'accord  avec  ceux  de  Krogius  qui  constata,  dans  12  cas  de  cystite 
dont  6  se  compliquaient  de  pyélonéphrite,  la  présence  du  même 
bacille.  Plus  tard,  sur  22  cas  examinés,  il  trouva  le  bacillus  coli 
16  fois,  dont  i5  fois  en  culture  pure. 

Ce  fut  aussi  Krogius  (1891)  qui  démontra  que  le  bacille  commun 
de  rintestin  est  identique  à  celui  découvert  par  Bouchard  en  1879, 
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au  bacille  pyogène  des  cystites  reconnu  par  Albarran  et  Halle,  à  la 
bactérie  septique  de  Clado,  au  coccobacillus  décrit  par  Chabrié,  aux 
dififérentes  formes  de  Roosing,  enfin  au  bacillus  lactis  aerogenes 
décrit  par  Morelle  et  trouvé  par  lui  dans  presque  tous  les  cas  de 
cystite  qu'il  avait  examinés. 

Le  bacillus  coli  peut  se  trouver  seul,  en  culture  pure,  ou  bien  il 
peut  être  associé  au  staphylococcus  pyogenes  aureus  et  à  des  strepto- 
coques pyogènes. 

Enfin,  il  faut  ajouter  à  cela  que  beaucoup  de  cystites  sont  sous 
la  dépendance  directe  du  bacille  de  Koch,  seul  ou  associé  à  d'autres 
microorganismes. 

Comment  le  bacillus  coli  pénètre-t-il  dans  la  vessie?  Pourquoi  la 
contamination  se  fait-elle  ? 

On  sait  que  Turètre  normal  renferme  un  grand  nombre  de  micro- 
organismes, comme,  du  reste,  toutes  les  cavités  muqueuses  en 
communication  avec  l'extérieur.  Parmi  ces  microbes,  quelques-uns 
même  sont  pathogènes,  quoique  leur  présence  ne  provoque  aucun 
trouble  à  l'état  normal,  et  cependant  ils  sont  si  bien  établis  à 
demeure  que  toutes  les  irrigations  faites  avec  les  antiseptiques 
les  plus  énergiques  ne  parviennent  pas  à  les  déloger.  Ces  expé- 
riences ont  été  faites  par  Petit  et  Wassermann  qui  ont  irrigué 
l'urètre  pendant  longtemps  au  moyen  d'une  solution  chaude  de 
nitrate  d'argent,  puis  ont  recueilli  aseptiqu  ement  le  mucus  qui 
se  formait  dans  le  canal  ;  ils  ont  inoculé  ce  mucus  sur  gélatine  et 
ont  obtenu  constamment  des  résultats  positifs. 

L'urètre  normal  est  donc  rempli  de  microbes  (Lustgarten  et 
Manaberg),  mais  ceux-ci  ne  dépassent  pas  le  sphincter  vésical  ; 
l'urine  normale  est  complètement  aseptique.  Pour  que  les  micro- 
organismes  viennent  envahir  les  voies  urinaires  situées  au  delà  du 
sphincter  vésical  externe,  il  faut  des  causes  exceptionnelles,  aujour- 
d'hui bien  connues. 

Le  plus  généralement,  ce  transport  se  fait  par  l'intermédiaire 
des  sondes  introduites  dans  la  vessie  sans  précautions  suffisantes. 
Nous  reviendrons  tantôt  sur  cette  question  parce  qu'elle  est  d'une 
très  grande  importance  pratique  et  qu'elle  engage  souvent  au  plus 
haut  point  la  responsabilité  du  médecin. 

Souvent  aussi,  plus  souvent  même  qu'on  ne  le  pense  générale- 
ment, la  transmission  se  fait  spontanément.  Il  en  est  ainsi,  par 
exemple,  dans  la  blennorragie  où  la  cystite  éclate  sans  cause 
connue,  suivie  parfois  même  de  pyélonéphrite.  Cette  cystite  de  la 
blennorragie  passant  à  l'état  chronique,  devenant  en  quelque 
sorte  latente,  peut  se  réveiller  plus  tard  sous  une  influence  quel- 
conque et  devenir  une  grave  complication  de  la  rétention  d'urioe 
chez  le  vieillard. 
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Enfin  Tinfection  des  voies  urinaires  supérieures  peut  encore  se 
faire  par  irruption  du  pus  venant  d'un  foyer  voisin  ou  bien  par 
l'intermédiaire  du  sang  (tuberculose). 

L'infection  de  la  vessie  constitue  la  première  étape  vers  la 
pyélonéphrite.  Comment  celle-ci  se  produit-elle? 

Chez  l'adulte,  la  suppuration  du  rein  se  déclare  très  rarement, 
même  lorsque  la  vessie  est  infectée.  La  cystite  y  guérit  facilement 
dès  que  l'on  en  fait  disparaître  la  cause  :  calcul,  tumeur,  gono- 
coque, tuberculose.  L'introduction  d'instruments  souillés  ne  pro- 
duit même  en  général  pas  de  troubles  sérieux.  La  pyélite  ascen- 
dante est  exceptionnelle  et  le  rein  ne  suppure  guère  que  dans  la 
tuberculose  ou  bien  quand  la  présence  de  calculs  y  a  créé  une 
grande  prédisposition  à  la  pyélite. 

Il  en  est  tout  autrement  dans  la  vieillesse.  La  vessie  a  perdu  sa 
contractilité  ;  ses  parois  musculaires  s'atrophient,  se  sclérosent, 
leur  tonicité  disparaît  ;  il  se  forme  un  résidu  urinaire  plus  ou  moins 
abondant,  qui  persiste  malgré  des  mictions  répétées  ;  les  uretères 
ne  pouvant  plus,  par  lasuite,  se  vider  entièrement,  finissent  par  se 
dilater,  le  rein  lui-même  est  atteint  par  la  dégénérescence  sénile. 
Que  l'on  vienne  maintenant  à  introduire  une  sonde  dans  la  vessie 
en  négligeant  l'une  ou  l'autre  des  précautions  qu'exige  une  asepsie 
parfaite,  l'infection  se  produit,  trouve  un  terrain  tout  préparé, 
gagne  l'uretère,  envahit  le  rein,  et  l'on  voit  éclater  la  pyélonéphrite 
avec  toutes  ses  conséquences. 

En  résumé,  on  ne  fera  pas  grand  mal  à  un  individu  bien  portant 
si  on  le  sonde  avec  un  instrument  insuffisamment  désinfecté  ;  mais 
s'il  s'agit  d'un  rétréci,  d'un  calculeux,  d'un  prostatique  ou  d'un 
malade  atteint  de  tumeur  vésicale,  le  terrain  est  tout  préparé  pour 
recevoir  les  germes  que  l'on  y  portera. 

Parmi  ces  causes  qui  favorisent  ainsi  Tapparition  de  la  pyélo- 
néphrite, la  plus  commune,  la  plus  importante  pour  le  médecin, 
c'est,  nous  venons  de  le  voir,  la  rétention  chronique  d'urine. 

Que  se  passe-t-il  dans  le  rein  quand  il  y  a  rétention  d'urine? 

De  nombreuses  expériences  ont  été  fEiites  dans  ce  sens  sur  les  ani- 
maux. 

James  a  démontré  expérimentalement  chez  le  chien  que  la 
pression  normale  de  l'urine  dans  l'uretère  est  2.5  centimètres  de 
mercure. 

Une  pression  de  6  centimètres  supprime  presque  complète- 
ment l'excrétion  de  l'urée  (Hermann).  Guyon,  Albarranet  d'autres 
ont  constaté  que  la  ligature  d'un  uretère  n'est  pas  suivie  d'hydro- 
néphrose  du  côté  correspondant.  Immédiatement  après  cette  liga- 
ture, le  rein  se  remplit  d'urine  et  se  distend,  puis  son  contenu  se 
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résorbe  et  il  se  produit  une  véritable  atrophie  de  Torgane.  Guyon 
en  a  même  conclu,  au  point  de  vue  pratique,  que  si  dans  une  opé- 
ration on  vient  à  blesser  l'uretère,  il  faut  en  faire  la  ligature  immé- 
diatement et  provoquer  ainsi  l'atrophie  du  rein  correspondant, 
plutôt  que  de  pratiquer  une  fistule  uretérale  et  plus  tard  la 
néphrectomie. 

On  ne  possède  encore  aucun  exemple  de  cette  pratique,  mais 
chez  une  femme  dont  Turetère  avait  été  complètement  et  tout  d'un 
coup  obturé  par  un  kyste  du  ligament  large,  Crooke  a  vu  le  rein 
subir  une  atrophie  complète. 

Quand  l'oblitération  de  l'uretère,  au  lieu  de  se  faire  tout  d'un 
coup  et  d'une  manière  définitive,  se  produit  au  contraire  lente- 
ment et  incomplètement,  les  phénomènes  observés  sont  tout 
autres  :  il  y  a  polyurie  avec  diminution  du  taux  d'excrétion  de 
l'urée. 

Ainsi  l'urine  contenue  dans  la  vessie  renferme  moins  d'urée  que 
celle  de  l'uretère,  et  celle-ci  en  contient  plus  que  l'urine  du  bas- 
sinet. 

L'urée  diminue  donc  progressivement,  l'urine  sécrétée  en  pre- 
mier lieu  et  qui  se  trouve  dans  la  vessie  est  plus  chargée  d'urée 
que  l'urine  que  contient  encore  le  rein.  Cette  différence  de  densité 
démontre  aussi  que  les  urines  ne  se  mélangent  pas  dans  les  con- 
duits excréteurs,  qu'il  n'y  a  pas  de  régurgitation  de  la  vessie  vers 
l'uretère.  Ce  fait  est  du  reste  bien  connu,  et  l'on  a  toujours  trouvé 
dans  les  autopsies,  en  cas  d'hématurie  vésicale,  l'urine  de  l'uretère, 
même  distendu,  parfaitement  limpide. 

La  polyurie  qui  accompagne  la  sclérose  rénale  est  connue  depuis 
longtemps.  Ultzmann  en  fait  un  signe  constant  de  pyélite,  et 
Oppolzer  démontrait  jadis  que  bien  des  cas  de  soi-disant  diabète 
insipide  ne  sont  que  des  pyélonéphrites  méconnues. 

Keyes  considère  la  polyurie  comme  un  symptôme  extrêmement 
grave  dans  toute  affection  urinaire  ;  il  préfère  de  beaucoup  avoir 
affaire  à  une  suppuration  étendue  avec  albuminurie  et  déclare  qu'il 
n'y  a  pas  de  malades  dont  il  faut  se  méfier  autant  en  cas  d'opéra- 
tion qu'un  homme  dont  les  urines  sont  habituellement  claires,  de 
densité  très  faible,  sans  albumine  ou  avec  des  traces,  et  qui  pré- 
sente une  forte  polyurie.  Les  reins  sont  alors  à  coup  sûr  atteints, 
les  uretères  dilatés  par  une  rétention  prolongée;  l'infection  va  trou- 
ver là  un  terrain  favorable  sur  lequel  les  germes  se  développeront 
à  l'aise,  et  la  moindre  complication  entraînera  les  suites  les  plus 
fâcheuses. 

En  résumé,  l'expérimentation,  venant  à  l'appui  des  données  cli- 
niques, nous  met  en  garde  contre  le  danger  qu'il  y  a  à  introduire 
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des  microorganismes  infectieux  dans  la  vessie.  Si  Ton  est  en  pré- 
sence d'un  individu  jeune  et  bien  portant,  ce  danger  est  minime; 
cependant  on  court  le  risque  de  provoquer  une  cystite  si  le  déve- 
loppement des  germes  est  favorisé  par  la  présence  de  calculs,  d'une 
tumeur^  d*un  traumatisme  quelconque,  ou  s  il  existe  un  rétrécissç- 
ment  de  l'urètre  et  que  l'on  ait  affaire  à  un  sujet  affaibli  par  l'âge 
ou  la  maladie.  Enfin,  si  un  malade  est  porteur  d'une  vessie  sclé- 
rosée, distendue  par  un  résidu  urinaire,  que  les  uretères  sont  dila- 
tés, les  reins  malades,  il  faut  prendre  tous  les  soins  possibles  pour 
éviter  une  infection  qui  se  généralisera  rapidement  en  donnant 
lieu  à  la  pyélonéphrite. 

Au  point  de  vue  pratique,  il  faut  donc  s'attacher  à  éviter  une 
infection  toujours  grave;  car,  le  rein  une  fois  envahi,  il  ne  faut 
plus  guère  compter  sur  la  guérison.  Tout  au  plus  peut-on  espérer 
faire  passer  la  maladie  à  l'état  chronique,  ce  qui  constitue  une 
menace  sans  cesse  suspendue  sur  la  tète  du  malade. 

Pour  éviter  cette  infection,  il  faudrait  avoir  recours  aux  soins 
antiseptiques  les  plus  sévères;  mais  en  clinique  urinaire,  cette 
asepsie  ne  peut  être  obtenue  d'une  façon  absolue  :  l'urètre  renferme 
toujours  un  certain  nombre  de  germes  dont  quelques-uns  au 
moins  sont  pathogènes  et  dont  aucun  moyen  connu  ne  pçut  le 
débarrasser.  Quelle  que  soit  l'asepsie  de  la  sonde  introduite,  elle 
pourra  donc  toujours  se  charger  de  microbes  en  traversant  le 
canal. 

Prenons  un  malade  atteint  depuis  longtemps  d'hypertrophie  de 
la  prostate  avec  rétention  d'urine;  ses  uretères  sont  dilatés,  ses 
reins  endommagés.  Il  est  indispensable  de  vider  cette  vessie  et 
d'instituer  le  cathétérisme  quotidien,  ce  que  l(;s  Anglais  appellent 
la  vie  cathétérienne.  N'est-il  pas  possible  d'arriver  à  cela  sans 
infecter  la  vessie  de  ce  malade  et  sans  provoquer  chez  lui  une 
pyélonéphrite  ? 

Il  ne  faut  pas  songer  à  employer  ici  toutes  les  précautions  théo- 
riquement conseillées  par  les  auteurs  qui  recommandent  de  pro- 
céder au  cathétérisme  comme  à  une  laparotomie.  Il  est  inutile 
d'ordonner  à  un  malade  qui  va  se  sonder  plusieurs  fois  par  jour  de 
se  désinfecter  chaque  fois  les  mains  et  le  bas-ventre  au  sublimé,  de 
se  laver  le  canal,  de  n'employer  que  des  sondes  préalablement 
stérilisées  et  conservées  dans  des  tubes  de .  verre  bouchés  à 
l'ouate,  etc.  Dans  de  pareilles  conditions,  l'existence  lui  deviendrait 
bientôt  insupportable. 

Voici  comment  on  pourra  procéder.  Le  malade  aura  une  sonde 
de  Nélaton  qu'il  conservera  constamment  dans  une  solution  faible 
de  sublimé.  Avant  de  s'en  servir,  il  la  passera  à  l'eau  chaude;  il  la 
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lavera  au  savon  et  la  rincera  soigneusement  après  s'en  être  servi. 
II  l'enduira  de  vaseline  ou  d'huile  d'olive.  Il  est  à  peu  près  inutile 
de  se  servir  de  vaseline  boriquée,  d*huile  phéniquèe  ou  stérilisée. 
Keyes,  en  effet,  a  démontré  que  Ton  peut  se  contenter  de  vaseline 
conservée  proprement  dans  un  vase  de  porcelaine.  Il  a  recueilli 
de  la  glycérine  provenant  d'un  flacon  dont  il  se  servait  chaque 
jour  pour  l'endoscopie,  et  de  la  vaseline  provenant  d'un  pot  qui 
était  utilisé  pour  l'usage  journalier  de  sa  clinique  et  s'en  est  servi 
pour  ensemencer  des  tubes  de  gélose  et  des  touillons  de  cul- 
ture. Il  a  constaté  ainsi  que  les  échantillons  prélevés  étaient  sté- 
riles ou  ne  contenaient  que  Içs  microbes  habituels  de  l'atmo- 
sphère. 

Chaque  fois  qu'il  devra  se  sonder,  le  malade  commencera  par  se 
laver  les  mains  et  se  nettoyer  l'extrémité  de  la  verge;  il  se  fera 
ensuite  une  injection  dans  le  canal  avec  une  solution  d'acide 
borique  à  40  •/•o.  Une  fois  la  sonde  introduite,  l'urine  sera  évacuée 
lentement.  Ensuite  on  fera  un  lavage  de  la  vessie  au  moyen  d'une 
solution  de  nitrate  d'argent  à  i  pour  2,000. 

Les  soins  de  propreté  préalables  seront  pris  chaque  fois  que  le 
malade  devra  être  sondé.  Les  lavages  au  nitrate  se  feront  d'abord 
une  fois  par  jour,  plus  tard  tous  les  deux  ou  trois  jours  seulement. 
Grâce  à  ces  précautions,  le  malade  pourra  se  sonder  pendant  des 
années  et  verra  la  vie  cathétérienne  suivre  paisiblement  son  cours, 
sans  que  ses  urines  deviennent  purulentes  et  qu'il  courre  le  risque 
d'être  emporté  par  une  pyélonéphrite. 

Quand  la  vessie  est  déjà  infectée  à  la  suite  de  circonstances  quel- 
conques, comment  faut-il  s'y  prendre:  1°  pour  empêcher  l'infec- 
tion de  remonter  jusqu'au  rein;  2*  pour  guérir  la  cystite  exis- 
tante? 

Nous  avons  vu  que  l'extension  de  l'infection  vers  le  rein  n'est  à 
craindre  que  s'il  existe  une  cause  prédisposante.  Il  faut  donc  tout 
d'abord  s'occuper  de  celle-ci  et  la  faire  disparaître  si  elle  existe  ; 
s'il  y  a  rétention  d'urine  par  rétrécissement  ou  hypertrophie  pros- 
tatique, ou  même  atonie  de  la  vessie,  comme  cela  arrive  souvent 
chez  les  femmes  en  couches,  on  fera  le  cathétérisme  régulière- 
ment ;  on  n'oubliera  pas,  en  un  mot,  comme  le  dit  Guyon,  que  le 
bon  fonctionnement  de  la  vessie  est  la  meilleure  sauvegarde  de 
l'intégrité  du  rein. 

Quant  à  la  guérison  de  la  cystite  préexistante,  nous  savons  qu'il 
ne  manque  pas  de  méthodes  de  traitement  pour  arriver  à  ce  résul- 
tat. Les  unes  sont  rationnelles,  les  autres  empiriques,  d'autres 
enfin  perpétuées  par  la  tradition.  A  ce  propos  et  quoique  ce  soit 
nous  écarter  un  peu  de  notre  sujet,  il  est  intéressant  de  rapporter 
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les  résultats  récemment  publiés  par  Keyes  et  les  expériences  fedtes 
à  sa  demande  par  Dunham,  professeur  à  Bellevue  Hospital  Médical 
Collège. 

.  Il  s*agit  dressais  de  laboratoire  faits  sur  le  stapkylococcus  pyogenes 
aureuSf  le  streptococcus  pyogenes,  le  bacterium  coli  commune  au 
moyen  de  solutions  antiseptiques  de  concentration  définie  et 
d'échantillons  de  Turine  recueillie  chez  des  individus  bien  portants 
quelques  heures  après  l'absorption  des  médicaments  en  expérience. 
Dunham  a  agi  sur  de  vigoureuses  cultures  obtenues  au  bout  de 
vingt  heures  de  séjour  dans  l'étuve  à  36*  sur  bouillon  ou  sur  agar. 
Il  a  disposé  ses  expériences  de  façon  à  favoriser  tantôt  l'action  de 
l'antiseptique  en  le  mettant  en  rapport  intime  avec  les  colonies 
bactériennes,  tantôt,  au  contraire,  à  protéger  les  couches  profondes 
des  cultures  contre  l'antiseptique  en  le  forçant  à  traverser  d'abord 
les  couches  les  plus  superficielles. 

Il  a  constaté  ainsi  que  le  sublimé  à  V4000  est  très  actif  et  détruit 
en  quelques  minutes  les  germes  avec  lesquels  il  est  en  contact 
direct. 

Si  le  contact  est  moins  immédiat,  il  faut  recourir  à  une  solution 
à  Viooo  pour  obtenir  un  résultat  satisfaisant. 

Le  nitrate  d'argent  à  7a  ex»  est  très  actif  dans  le  premier  cas,  tout 
à  fait  inactif  dans  le  second.  Il  en  est  de  même,  quoique  l'action 
soit  moins  efficace,  avec  l'acide  salicylique  (\/iooo)  et  la  solution  de 
Thiersch. 

Quant  aux  urines  obtenues  après  l'ingestion,  de  médicaments 
recommandés  dans  le  traitement  des  cystites  (bleu  de  méthyle, 
75  centigrammes  par  jour  ;  salol,  2  grammes;  saccharine,  i«',35; 
benzoate  de  soude,  i  gramme  ;  essences  d'eucalyptus  ou  de  santal), 
on  ne  put  leur  attribuer  aucune  action  bactéricide,  ni  même 
reconnaître  leurs  eflfets  de  ceux  obtenus  au  moyen  d'une  urine 
normale  quelconque. 

Il  résulte  de  tout  ceci,  et  cela  d'ailleurs  est  conforme  aux  don- 
nées de  la  clinique,  que  si,  à  la  suite  d'une  opération  quelconque, 
on  a  lieu  de  croire  que  la  vessie  puisse  avoir  été  infectée,  il  faut 
immédiatement  la  nettoyer  au  moyen  d'une  solution  de  sublimé 
à  V4000  ou  de  nitrate  d'argent  à  Vaooo.  C'est  d'ailleurs  ce  que  nous 
avons  indiqué  plus  haut  à  propos  du  cathétérisme. 

Quand,  au  contraire,  il  existe  une  cystite  ancienne,  on  ne  peut 
compter  sur  aucun  moyen  pour  obtenir  une  guérison  immédiate. 
Il  faudra  se  servir  de  solutions  plus  concentrées  et  répéter  long- 
temps les  lavages  pour  atteindre  les  microorganismes  contenus 
dans  les  cellules  et  dans  l'épaisseur  des  tissus,  et  protégés  ainsi 
contre  l'action  des  antiseptiques.  Le  nitrate  d'argent,  en  détruisant 
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les  couches  superficielles  et  en  faisant  ainsi  peu  à  peu  arriver 
à  la  surface  les  couches  les  plus  profondes,  donnera  aussi  les  meil- 
leurs résultats.  / 

Quant  aux  médicaments  internes  les  plus  vantés,  on  voit  com- 
bien peu  il  faut  compter  sur  eux  et  combien  il  est  préférable  de 
recourir  simplement  aux  toniques,  qui  rendent  le  terrain  moins 
propre  au  développement  des  microbes. 

Enfin,  la  pyélonéphrite  une  fois  établie,  il  reste  peu  de  chose  à 
faire  en  dehors  du  traitement  chirurgical. 

On  ne  peut  cependant  pas  perdre  de  vue  les  beaux  résultats  que 
peut  ici  donner  l'emploi  des  eaux  minérales.  Elles  agissent  mécani- 
quement comme  lavage  entraînant  avec  elles  le  pus  qui  se  forme 
tout  le  long  de  l'appareil  urinaire  ;  elles  font  un  nettoyage  qui  est 
d'une  très  grande  utilité,  facilitent  la  sécrétion  urinaire  et  empê- 
chent la  stagnation  dans  les  conduits.  Elles  constituent,  en  un  mot, 
le  mode  de  traitement  le  plus  actif  que  Ton  connaisse.  Leur  action 
est  bien  plus  énergique  que  celle  de  Teau  pure  ou  des  tisanes,  et 
cependant  leur  composition  chimique  n'a  pas  grande  importance, 
à  condition  toutefois  qu'elles  se  digèrent  facilement  et  ne  donnent 
pas  de  diarrhée.  Elles  doivent  être  prises  en  grande  quantité,  de 
façon  à  traverser  rapidement  les  reins  et  à  opérer  en  quelque  sorte 
le  rinçage  des  conduits  urinaires. 

En  résumant  l'état  actuel  de  nos  connaissances  sur  la  pyéloné- 
phrite ou  néphrite  chirurgicale,  nous  concluons  en  disant  : 

1°  La  pyélonéphrite  est  produite  par  le  développement  de  micro- 
organismes pathogènes,  et  spécialement  du  bactllus  coli  communis  ; 

2®  Dans  un  grand  nombre  de  cas,  ces  microorganismes  sont 
introduits  par  le  cathétérisme  ; 

3°  Pour  que  leur  développement  puisse  se  faire,  il  faut  que  le 
rein  ait  subi  l'influence  de  causes  prédisposantes,  parmi  lesquelles 
il  faut  citer  le  traumatisme,  la  déchéance  organique  et  surtout  la 
rétention  prolongée  d'urine  qui  résulte  de  l'atonie  vésicale  chez  le 
vieillard  ; 

4°  L'affection  une  fois  produite,  il  est  très  ditficile  de  la  guérir. 
Les  règles  de  prophylaxie  sont  donc  très  importantes,  et  il  faudra 
toujours  avoir  en  vue  l'asepsie  la  plus  complète  que  l'on  puisse 
obtenir  en  clinique. 

5^  Comme  thérapeutique,  il  est  recommandé  d'avoir  recours  aux 
toniques  et  au  traitement  local.  On  ne  peut  guère  compter  sur  une 
médication  interne,  mais  on  obtiendra  d'excellents  résultats  des 
eaux  minérales  naturelles  convenables. 
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RECUEIL  DE  FAITS 

!••.  Sherrlnirtoii ,  Note  sur  quelques  modifications  du  sang 
pendant  Vinflammation.  (Note  on  some  changes  in  the  blood  of 
the  gênerai  circulation  conséquent  upon  certain  inflammation 
of  acute  and  local  character.)  (Proceed.  of  the  Royal  Soc. 
Vol.  55,  pp.  i6i  à  207.) 

L'auteur  s'est  proposé  d'étudier  les  changements  qui  surviennent 
dans  le  sang  lorsque  l'organisme  est  le  siège  d'inflammations  aiguës 
et  locales. 

Ses  expériences  ont  porté  sur  le  chien  et  sur  le  chat. 

1.  Lors  de  l'inflammation  des  membres,  déterminée  par  une 
immersion  des  pattes  pendant  cinq  minutes  dans  de  l'eau  à  52**  C, 
Sherrington  a  observé  les  faits  suivants  : 

i.  Le  poids  spécifique  du  sang  augmente  ; 

2.  Le  poids  spécifique  du  sérum  diminue  légèrement  ou  reste 
fixe; 

3.  La  quantité  d'hémoglobine  contenue  dans  l'unité  de  volume 
de  sang  augmente; 

4.  Le  nombre  des  globules  rouges  de  l'unité  de  volume  de  sang 
augmente  ; 

5.  Les  leucocytes  diminuent  primitivement  en  nombre,  puis 
augmentent; 

6.  Le  nombre  des  leucocytes  très  granuleux  (éosinophiles)  est 
diminué  ; 

7.  Le  nombre  des  leucocytes  finement  granuleux  est  fortement 
augmenté  après  un  certain  temps  ; 

8.  Le  nombre  des  leucocytes  hyalins  ne  varie  pas; 

9.  L'hémoglobine  apparaît  en  solution  dans  le  plasma  sanguin, 
dans  la  lymphe,  dans  les  exsudats  ; 

10.  La  coagulation  du  sang  est  plus  rapide.  Celle  de  la  lymphe  se 
fait  très  bien. 

H-  Dans  une  deuxième  série  d'expériences,  l'auteur  provoque  une 
brûlure  de  l'intestin  grêle. 

Les  résultats  obtenus  relativement  à  la  composition  du  sang, 
sont  absolument  identiques  a  ceux  de  la  première  série. 

m.  Après  avoir  provoqué  l'inflammation  de  la  muqueuse  gastro- 
intestinale, l'auteur  a  pu  observer  encore  les  mêmes  faits. 

A  propos  de  chacune  de  ces  altérations,  l'auteur  entre  dans  une 
série  de  considérations  que  nous  résumons  rapidement. 

L  Uapoplasmie  du  sang  (diminution  en  volume  du  plasma 
sanguin).  —  Le  feit  est  dû  à  la  transsudation  abondante  du  plasma  à 
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travers  la  paroi  vasculaire,  au  niveau  de  la  région  enflammée, 
transsudation  qui  n'est  pas  compensée  par  une  exagération  du 
retour  de  la  lymphe  dans  le  sang  par  la  voie  du  canal  thoracique. 

II.  Variations  du  nombre  global  des  leucocytes,  —  V.  Limbeck 
admet  que  la  leucocytose  s'établit  avant  que  le  phénomène  del'exsu- 
dation  inflammatoire  ne  se  produise,  et  que  Texsudation  résulte 
de  la  leucoc}'tose.  Sherrington  n'accepte  pas  cette  conclusion.  Dans 
plusieurs  de  ses  expériences,  la  densité  du  sang  était  diminuée 
avant  qu'il  y  eût  augmentation  du  nombre  des  globules  blancs.  De 
plus,  le  phénomène  de  le  ucocytose  est  habituellement  précédé  de 
la  diminution  du  nombre  des  globules  (leucocytopénie).  L'auteur 
a  observé  des  leucocytoses  dans  des  cas  d'inflammations  intenses 
non  accompagnées  d'exsudation,  fait  que  V.  Limbeck  considérait 
comme  impossible.  —  La  leucoc3rtose  est  souvent  suivie  de  la  phase 
de  leucocytopénie. 

III.  Changements  du  rapport  numérique  existant  ehtre  les  diffé- 
rentes races  de  leucocytes,  —  L'auteur  distingue  : 

a.  Les  leucocytes  finement  granuleux  ; 

p.  Les  leucocytes  à  grosses  granulations  (qui  correspondent  aux 

éosinophiles  de  Ehrlich)  ; 

I  a.  Petite  variété. 
T.  Les  leucocytes  hyalins.  |  ^    ^^^^^^  ^^^^^. 

Il  donne  les  caractères  anatomiques  et  physiologiques  de  chacune 
de  ces  formes. 

Il  examine  ensuite  : 

I .  La  phase  de  leucocytopénie.  —  La  diminution  du  nombre  des 
leucocytes  se  manifeste  peu  de  temps  après  la  production  de  la 
lésion.  Elle  intéresse  principalement  les  leucocytes  finement  gra- 
nuleux; les  leucocytes  hyalins  ne  diminuent  souvent  pas  en 
nombre.  Cette  leucocytopénie,  succédant  à  l'inflammation  d'un 
organe,  est  absolument  semblable  à  celle  qui  est  consécutive  à  l'in- 
jection intra-veineuse  de  produits  divers. 

On  sait  que  cette  disparition  des  globules  blancs  a  été  interprétée 
par  Lôwit  comme  étant  le  résultat  de  leur  destruction  dans  le  sang 
par  les  substances  étrangères  injectées  dans  le  réseau  vasculaire. 
Werigo  ne  se  rallie  pas  à  cette  théorie  :  la  diminution  des  leucocytes 
provient,  d'après  lui,  de  l'arrêt  des  globules  blancs  dans  le  foie,  le 
poumon,  etc.  C'est  par  un  mécanisme  analogue  que  Cl.  Evrard, 
Massart  et  nous-mème  avons  expliqué  l'hypoleucocytose  intense 
déterminée  par  l'injection  sous-cutanée  de  cultures  ou  de  produits 
microbiens. 

Sherrington  se  rallie  à  ces  dernières  explications.  Pour  interpréter 
logiquement  la  leucocytopénie  inflammatoire,  l'auteur  montre  que 
les  leucocytes  finement  granuleux  sont  plus  adhésifis  et  plus  actifs. 
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au  point  de  vue  des  mouvements  amiboïdes,  que  les  leucocytes 
hyalins. 

La  plupart  des  substances  déterminant  la  leucocytopénie  sont 
des  substances  lymphagogues  (Heidenhain),  c'est-à-dire  des  corps 
augmentant  le  volume  et  la  densité  de  la  lymphe  et  appauvrissant 
le  plasma  sanguin,  tant  au  point  de  vue  quantitatif  qu'au  point  de 
vue  qualitatif.  Lowit  a  bien  montré  que  chez  le  lapin  la  leucocyto- 
pénie et  la  lymphorrhée  s'établissent  simultanément:  mais  il  n'a 
point  retrouvé  l'apoplasmie  que  Heidenhain  signalait.  Dans  les 
expériences  de  Sherrington,  l'apoplasmie  fut,  au  contraire,  pro- 
gressive pendant  toute  la  durée  de  la  phase  d'hypoleucocytose. 

Le  nombre  des  leucocytes  hyalins  n'augmente  pas  par  rapport 
aux  chromocytes  et  aux  leucocytes  granuleux.  Il  résulte  de  ce  fait 
que  l'addition  croissante  de  leucocytes  hyalins  par  la  lymphe  du 
canal  thoracique  au  sang,  durant  la  phase  de  leucocytopénie,  est 
compensée  par  une  intensité  plus  grande  dans  l'incessante  trans- 
formation des  leucocytes  hyalins  en  globules  blancs  granuleux. 

2.  Laphase  deleticocytose.  —  La  leucocytose  apparaît  assez  tar- 
divement; sa  durée  est  variable.  Le  nombre  global  des  leucocytes 
est  augmenté;  les  granuleux  surtout  sont  accrus  en  nombre,  abso- 
lument comme  dans  la  leucocytose  des  processus  infectieux. 

Quelle  est  la  cause  de  cette  exagération  des  leucocytes?  Rieder 
admet  qu'il  s'agit  là  d'une  multiplication,  dans  les  veines,  des 
leucocytes  excitants  :  Lôwit  pense  que  les  produits  de  la  leucolyse 
constituent  un  véritable  excitant  des  organes  formateurs  de  glo- 
bules blancs,  et  amènent  ainsi  un  surcroît  dans  la  production  des 
leucocytes.  Sherrington  ne  se  rallie  pas  à  la  théorie  de  Lôwit  et 
une  des  raisons  principales  qu'il  invoque  est  que  la  leucocytopénie 
n'est  pas  proportionnelle  à  la  leucocytose. 

IV.  Les  leucocytes  très  granuleux  {éosinophiles) .  —  Ces  leuco- 
cytes diminuent  fortement  en  nombre  lors  de  la  leucocytopénie. 
Cette  diminution  est  plus  importante  que  celle  des  leucocytes 
granuleux  ordinaires. 

Lors  de  la  leucocytose,  les  leucocytes  éosinophiles  n  'augmentent 
pas,  mais  continuent  toujours  à  décroître  en  quantité. 

On  peut,  hypothétiquement,  attribuer  cette  disparition  progres- 
sive des  éosinophiles  durant  la  période  d'exagération  du  nombre 
des  leucocytes  granuleux,  à  deux  causes  : 

a)  Les  éosinophiles  ont  été  arrêtés  dans  un  district  quelconque 
du  territoire  vasculaire,  ou  ils  ont  quitté  les  vaisseaux; 

b)  Les  leucocytes  éosinophiles  ont  été  modifiés  ou  détruits. 

Le  leucocyte  éosinophile  est  le  plus  résistant  de  tous  les  globules 
blancs,  l'auteur  le  démontre  expérimentalement.  Il  serait  donc 
illogique  d'admettre  que  l'éosinophile  se  trouve  détruit  dans  des 
circonstances  qui  n'altèrent  pas  les  autres  éléments  blancs. 
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L'éosinophile  peut-il  se  modifier  ?  Ehriich  est  le  premier  qui  ait 
comparé  cette  cellule  à  une  glande  unicellulaire  pouvant  se  débar- 
rasser, à  un  certain  moment,  de  ses  granulations  qui  ne  sont  que 
le  résultat  de  son  activité  propre.  Kanthack  et  Hardy,  après  Han- 
kin,  ont  montré  que  sous  Faction  des  produits  microbiens  les 
granulations  éosinophiles  se  modifient.  On  connaît  le  profit  que 
les  auteurs  ont  tiré  de  ce  fait  au  point  de  vue  de  la  question  de  la 
lutte  de  l'organisme  contre  les  maladies  infectieuses.  Peut-on 
penser  qu'une  inflammation  locale  ait  un  effet  analogue  et  amène, 
elle  aussi,  un  profond  changement  dans  Taspect  des  éosinophiles? 
Sherrington  croit  que  non. 

Les  leucocytes  éosinophiles  sont-ils  à  ce  point  modifiables  qu'on 
ne  puisse  plus  les  reconnaître  dans  une  préparation  à  un  moment 
donné?  L'auteur  fait  des  cultures  de  sang  pris  au  moment  où  il  ne 
renferme  plus  d'éosinophiles.  Il  examine  ces  cultures  pendant  des 
semaines  et  voit  apparaître  dans  certains  leucocytes  des  granula- 
tions fines  ou  moyennes,  très  réfringentes,  non  basophiles,  non 
graisseuses.  Ces  granulations  n*ont  pas  une  origine  externe,  elles 
sont  le  résultat  du  travail  de  la  cellule  môme.  Ces  granulations  ne 
sont  pourtant  pas  semblables  à  celles  du  leucocyte  éosinophile. 
L'auteur  n'a  jamais  vu  apparaître,  dans  ses  cultures,  un  leucocyte 
éosinophile  aux  dépens  d'un  autre  globule  blanc.  Les  substances 
inflammatoires  déversées  dans  le  sang  altèrent-elles  le  leucocyte 
éosinophile?  Si  oui,  l'expérience  suivante  doit  le  montrer. 

On  prend  du  sang  dans  lequel  les  éosinophiles  ont  disparu  et  on 
le  centrifuge.  Le  plasma  obtenu  est  ajouté  à  la  culture  d'un  sang 
riche  en  éosinophiles.  Le  nombre  des  leucocytes  éosinophiles  ne 
change  pas. 

Ces  différents  faits  sont  des  arguments  en  faveur  de  la  valeur 
spécifique  des  éosinophiles. 

L'auteur  rappelle  maintenant  différentes  notions  que  la  science 
a  fait  connaître  en  ces  derniers  temps  sur  cette  curieuse  forme 
de  globules  blancs.  En  discutant  ces  faits,  il  énonce  différentes 
idées  et  fournit  plusieurs  données  nouvelles  que  nous  devons 
signaler  ici. 

Lors  des  modifications  du  sang  consécutives  à  une  inflammation 
locale,  les  leucocytes  éosinophiles  ne  sont  pas  détruits  et  ne  sont 
pas  altérés  :  il  faut  admettre  qu'ils  sont  retenus  dans  certaines 
régions  de  l'arbre  vasculaire  ou  qu'ils  sont  sortis  des  vaisseaux. 

Il  n'y  a  pas  de  rapport  évident  entre  le  nombre  d'éosinophiles  du 
sang  et  l'état  apoplasmique  de  celui-ci. 

Après  une  inflammation  locale,  les  éosinophiles  restent  peu  nom- 
breux dans  le  sang  pendant  dix-huit  heures  à  six  jours. 

Le  jeûne  augmente  le  nombre  de  ces  leucocytes,  l'inanition  pro- 
longée les  diminue. 


DE   CHIRURGIE   ET  DE   PHARBAACOLOGIE.  499 

Les  éosiûophiles  sont  rares  dans  le  sang  de  Tanimai  auquel  on  a 
enlevé  la  glande  thyroïde. 

Le  nombre  de  ces  globules  blancs  était  considérable  chez  un 
chien  atteint  d'une  maladie  de  la  peau  très  généralisée. 

J.  Demoor. 
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ntraine  J.-B.  BAlLLIÈRE  &  FILS,  19,  rue  Hautefeuille,  près  du  boulevard 

Saint'Germain,  à  Paris. 


La  pratique  Journalière  de  restomac  et  de  l'appareil  digestif 
dans  les  hôpitaux  de  Paris,  Aide -mémoire  et  formulaire 
de  thérapeutique  appliquée,  par  le  professeur  Paul  Lefert, 
I  volume  in-io  de  288  pages,  cartonné.  Prix  :  S  francs. 

Ce  volume  fait  partie  du  Manuel  du  médecin  praticien. 

Dans  ce  manuel,  M .  Lefert  a  réuni  sous  un  petit  volume  un  nombre  très  considé- 
rable de  faits;  par  leur  choix  et  par  la  disposition  qu*il  a  su  leur  donner,  il  a  rempli 
une  triple  indication  :  i*»  fournir  aux  médecins  éloignés  des  grands  centres  hospitaliers 
un  guide  sûr  qui,  par  la  facilité  des  recherches  et  la  simplicité  de  Texposition,  leur 
permette  de  trouver  rapidement  la  solution  des  difficultés  médicales  qu*ils  ont  à  sur- 
monter en  s*appuyant  sur  les  conseils  de  maîtres  dont  le  nom  fait  autorité;  2^  donner  un 
moyen  au  médecin  instruit  de  se  remémorer  les  enseignements  reçus  dans  les  hôpi- 
taux ;  30  faciliter  les  recherches  bibliographiques  et  autres,  en  permettant  au  médecin, 
d*une  part,  de  se  rendre  un  compte  exact  de  l'état  d'une  question  par  Pexposé  simple, 
mais  pourtant  complet,  des  principales  opinions  émises  sur  ce  ^ujet,  et,  d*autrepart, 
de  retrouver,  grâce  à  la  disposition  pratique  donnée  à  la  table  des  auteurs,  Topinion 
de  tel  ou  tel  chirurgien  sur  les  questions  qu'il  veut  étudier.  Ce  manuel  est  dû  à  la  col- 
laboration de  MM.  Barib,  Bouchard,  Brouaroel,  Bucquov,  Chantemesse,  Chauf- 
fard, Debove,  Dieulafoy,  Dujahdin-Beaumetz,  Galliard,  Gilbert,  Hanot,  Hayem, 
HucHARD,  Hutinel,  Jaccoud,  Lancereaux,  Landouzy,  Le  Gendre,  Alb.  Mathieu, 
MiLLARD,  Netter,  C.  Paul,  Polain,  Rendu,  Alb.  Robin,  G.  Sée,  Tillaux,Troisier. 

Un  ouvrage  auquel  ont  contribué  de  pareils  collaborateurs  présente  une  valeur 
scientifique  indiscutable.  Le  nombre  des  sujets  traités  en  fait,  malgré  son  petit 
▼olume,  une  encyclopédie  médicale. 

Nous  y  relevons  les  articles  : 

Antisepsie  de  restomac,  de  l'intestin  et  des  voies  biliaires.  Cancer  de  F  estomac, 
Chimisme  stomacal.  Cirrhose,  Coliques  hépatiques.  Diarrhée,  Dilatation  de  l'esto- 
mac. Dyspepsie,  Entérite,  Entérocolite,  Gastralgie,  Gavage,  Hyperchlorhydrie, 
Kystes  du  foie.  Lavage  de  l'estomac  et  de  l'intestin.  Lithiase  biliaire.  Massage 
stomacal.  Névroses  de  restomac.  Obésité,  PéritypMite,  Régime  alimentaire  et 
végétarien.  Stomatites,  Typhlite,  Ulcère  de  Festomac, 

soit  plus  de  quatre  ccnti  consultations  sur  les  cas  les  plus  nouveaux  et  les  plus 
variés.  Ajoutons  que  ces  consultations  sont  claires,  précises,  disant  sous  une  forme 
résumée  tout  ce  qu'il  est  important  d'avoir  présent  à  la  mémoire.  On  peut  par  ce 
simple  exposé  juger  de  l'importance  de  l'ouvrage  et  des  grands  services  qu'il  est 
appelé  à  rendre  au  point  de  vue  pratique  et  scientifique. 
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HELBVfi,    par  ordre  de  frèqnnice,  dei  caiMi  principalei  de  décéi  MniUtéet 

■eBd»t  le  m»ii  dcjain  IS9i,  dini  li  p«puIatioii  réiidiit  >  Bniiellet. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


i9€.  Contribution  a  l'étude  des  fibro-cartilages 

INTERARTICULAIRES, 

par  le  D'  Lncien  WILICART. 

On  rencontre  des  fibro-cartilages  interarticulaires  dans  les  articu- 
lations temporo-maxillaire,  sterno-costo-claviculaire,  acromio- 
claviculaire,  radio -cubitale  inférieure  et  fémoro-tibialci  interposés 
aux  surfaces  articulaires;  ces  organes  consistent  en  des  lames  de 
configuration  variable  suivant  les  différentes  articulations. 

Quant  à  leurs  fonctions,  on  peut  dire  que  tous,  en  vertu  de  leur 
résistance  élastique,  amortissent  les  chocs  et  atténuent  les  pressions 
d'une  face  articulaire  à  l'autre.  En  dehors  de  cette  utilité  com- 
mune, les  différents  fibro-cartilages  interarticulaires  ont  des  attri- 
butions spéciales  plus  ou  moins  complexes. 

Nous  allons  les  examiner  séparément  sous  ce  rapport. 

'Le  ménisque  temporo-maxillaire  est  évidemment  destiné  à 
rétablir  la  réciprocité  entre  des  faces  articulaires  qui,  par  elles- 

53 


5o2  JOURNAL    DE   MÉDECINE, 

mêmes,  ne  s'emboîtent  pas,  c'est-à-dire  le  condyle  de  la  mâchoire 
inférieure  et  la  racine  transverse  de  l'apophyse  zygomatique. 

Le  fibro-cartilage  sterno-claviculaire  sert  d'abord  à  parfaire  la 
réciprocité  entre  les  faces  sternale  et  claviculaire,  qui,  sans  cela,  se 
correspondraient  mal.  De  plus,  ce  ménisque  fait  office  de  ligament, 
unissant  le  bord  supérieur  de  l'extrémité  claviculaire  au  bord 
supérieur  du  premier  cartilage  costal.  Il  limite,  au  besoin,  l'éléva- 
tion de  l'extrémité  interne  de  la  clavicule 

Des  ménisques  fémoro-tibiaux,  l'interne,  capitonnant  le  pourtour 
de  la  cavité  glénoïde  du  tibia,  approfondit  la  cavité  de  réception 
affectée  au  condyle  interne  du  fémur.  Le  ménisque  externe  sert  à 
constituer  avec  le  tibia  une  cavité  articulaire  pour  le  condyle 
externe  du  fémur,  qui  n'en  aurait  pas  sans  cela,  attendu  que  le 
cartilage  d'encroûtement  de  la  cavité  glénoïde  externe  du  tibia 
transforme  celle-ci  en  une  surface  convexe  d'avant  en  arrière.  En 
d'autres  termes,  le  ménisque  externe  rétablit  la  réciprocité  entre 
les  deux  convexités  tibio-fémorales. 

Étudions  maintenant  le  fibro-cartilage  radio-cubital. 

Comme  tous  les  autres,  il  amortit  les  chocs  et  les  pressions 
qui  se  produisent  entre  les  faces  articulaires,  c'est-à-dire  le 
cubitus  et  le  pyramidal.  Mais  outre  cette  fonction,  il  a  celle  d'unir 
très  puissamment  les  deux  extrémités  radio-cubitales,  et  cela, 
comme  nous  allons  le  voir,  de  la  façon  la  plus  avantageuse  au 
point  de  vue  du  mécanisme  articulaire. 

En  effet,  remarquons  que  quand  la  rotation  s'opère  dans  la 
trochoïde  radio-cubitale  inférieure,  c'est  autour  d'un  axe  parallèle 
à  la  longueur  du  cubitus.  C'est-à-dire  que  la  facette  radiale  décrit 
un  arc  de  circonférence  autour  du  pivot  cubital.  Ce  mode  de 
locomotion  fait  que  les  ligaments  radio-cubitaux  antérieur  et 
postérieur  doivent  être  très  lâches,  sinon  tout  déplacement  du 
radius  serait  impossible  ou  très  limité.  Mais  pour  suppléer  au 
défaut  de  puissance  unissante  de  ces  ligaments,  le  fibro-cartilage 
interarticulaire  s'étend  du  cubitus  au  radius  sous  forme  d'un 
secteur  circulaire  dont  le  sommet  avoisine  ïaxe  de  rotation  et  dont 
la  base  se  trouve  sur  la  circonférence  que  décrit  la  cavité  sigmoïde 
du  radius.  Donc,  ce  fibro-cartilage,  unissant  des  points  du  radius 
au  cubitus,  qui  restent  équidistants,  ou  à  très  peu  près,  dans  toutes 
les  positions  possibles  du  radius  autour  du  cubitus,  présente  une 
longueur  minima  et,  par  conséquent,  unit  les  os  le  plus  étroitement 
possible. 

Nous  arrivons  au  ménisque  acromo-claviculaire,  apparemment 
le  plus  insignifiant,  mais,  à  notre  avis,  celui  qui  jette  le  plus  de 
lumière  sur  une  fonction  qui  nous  semble  indéniable  aux  fibro- 
cartilages  interarticulaires. 
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Nous  nous  expliquons. 

D*ordinaire  le  ménisque  en  question  consiste  en  une  lame  cunéi- 
forme, ayant  donc  deux  faces  et  un  pourtour.  Les  deux  faces  sont 
planes  et  en  contact  avec  les  facettes  acromiaie  et  clavicutaire.  Le 
pourtour  peut  se  décomposer  en  deux  bords,  un  supérieur  et  un 
inférieur.  Le  premier,  qui  fait  la  base  du  coin,  est  adhérent  au 
lijrament  acromio-claviculaire  supérieur.  Le  second,  qui  correspond 
au  tranchant  du  coin,  n*arrive  pas  d'ordinaire  jusqu*au  ligament 
acromio-claviculaire  inférieur. 

Cela  posé,  il  est  clair  que  ce  ménisque  amortit  les  chocs,  mais  il 
«st  tout  aussi  clair  qu'il  ne  rétablit  aucune  réciprocité  articulaire 
et  qu'il  ne  fait  nullement  office  de  ligament.  Selon  nous,  ce 
ménisque  empêche  le  refoulement  du  ligament  supérieur  vers  la 
•cavité  articulaire,  par  la  pression  atmosphérique,  qui  s'exerce  sur 
ce  ligament  à  travers  la  peau  seulement. 

Or,  si  cette  pression  constante  et  presque  intégrale  de  l'atmo- 
sphère refoulait  le  ligament,  elle  tendrait  à  rallonger  et,  par  con- 
séquent, à  fausser  son  but. 

Ce  ménisque  aurait  donc  pour  fonction  partielle  de  parer  à  l'in- 
convénient qui  résulte  pour  l'articulation  d'être  située  immédiate- 
ment sous  la  p)eau. 

Mais  si  ce  tibro-cartilage  rend  ce  service-là,  n'y  a-t-il  pas  d'autres 
articulations  dans  l'économie,  qui,  étant  situées  très  superficielle- 
ment aussi,  doivent  être  dotées  du  même  moyen?  Que  si  l'on 
réfléchit  à  la  minceur  des  plans  qui  recouvrent  les  articulations 
temporo-maxillaire  et  sterno-claviculaire,  on  se  croit  justifié  à 
attribuer  à  leurs  fibro-cartilages  la  même  fonction  de  résistance  à 
la  pression  atmosphérique.  Et  du  reste,  au  cours  des  mouvements 
variés  qui  se  passent  dans  ces  jointures,  il  est  facile  d'observer  la 
production  de  petites  fossettes  au  niveau  de  leurs  ligaments  les 
plus  superficiels,  fossettes  surtout  appréciables  chez  les  sujets 
dénués  d'embonpoint. 

Quant  aux  fibro-cartilages  tibiofémoraux,  ils  ne  sont  que 
maigrement  tapisses  de  parties  molles  en  avant  et  sur  les  côtés,  et 
dans  la  flexion,  par  exemple,  ils  peuvent  avoir  à  prévenir  le  refou- 
lement des  parties  molles  péri-articulaires,  entre  les  surfaces 
articulaires  fémoro-tibiales.  Mais  ce  rôle  est  ici  bien  plus  secondaire 
que  dans  les  trois  articulations  précédentes 

Il  en  est  de  même  pour  le  ménisque  radio-cubital,  chez  qui  la 
fonction  qui  nous  occupe  s'éclipse  devant  l'usage  bien  plus  impor- 
tantde  ce  ménisque  d'unir  les  deux  os. 

Pour  terminer  par  une  comparaison  cette  analyse,  nous  dirons 
que,  dans  trois  au  moins  des  jointures  ici  passées  en  revue,  les 
ménisques  interarticulaires  semblent  avoir  pour  attribution  secon- 
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daire  de  fonctionner  par  rapport  aux  ligaments  périphériques^ 
comme  les  châssis  qui  distendent  les  flancs  d*un  soufflet  et 
empêchent  ces  flancs  de  se  déprimer  sous  la  pression  atmosphé- 
rique, quand  on  vient  à  dilater  ce  soufflet. 

Ainsi,  pour  nous  résumer  en  quelques  mots,  nous  dirons  que  les 
fibro-cartilages  interarticulaires  servent  ou  ne  servent  pas,  suivant 
les  cas,  à  rétablir  la  réciprocité  des  surfaces  articulaires;  font  ou  ne 
font  pas,  suivant  les  cas,  office  de  ligaments,  mais  constamment 
amortissent  les  chocs  et  pressions  intra-articulaires  et  probable- 
ment garantissent  les  ligaments  périphériques  sous-cutanés  ou 
presque  sous-cutanés  contre  Tinfluence  défavorable  de  la  pression 
atmosphérique. 


191.  Cinquième  réunion  des  oto-laryngologistes  belges, 

tenue  à  Anvers,  le  17  juin  18^)4.  Comptb  rendu  (suite) ^ 

par  le  D'  BUTS. 

Capart  (Bruxelles).  —  Sur  le  traitement  chirurgical  de 

la  tuberculose  laryngée. 

Le  traitement  chirurgical  de  la  laryngite  des  phtisiques  peut 
être  extrinsèque  ou  intrinsèque.  Le  premier  comprend  la  trachéo- 
tomie, la  laryngotomie,  voire  même  la  laryngectomie,  l'opération 
de  l'avenir  peut-être.  La  trachéotomie  a  été  recommandée  chau- 
dement, entre  autres,  par  le  professeur  Schmidt,  de  Francfort,  qui 
la  conseille,  non  pas  comme  moyen  palliatif  contre  la  dyspnée, 
mais  comme  moyen  curatif  dans  les  cas  surtout  où  la  lésion  pul- 
monaire est  latente  (car  s'il  faut  en  croire  les  anatomo-patholo-^ 
gistes,  elle  ne  fait  jamais  défaut),  ou  tout  au  moins  de  minime 
importance  eu  égard  aux  lésions  concomitantes  du  larynx.  L'opi- 
nion de  l'orateur  à  ce  sujet  n'est  pas  formée,  car  s'il  a  vu  parfois  des 
tuberculoses  s'améliorer  d'une  façon  étonnante  et  rapide  après  la 
trachéotomie;  il  a  constaté  d'autres  fois  que  la  plaie  trachéale  peut 
s'infecter,  qu'il  se  forme  facilement  des  ulcères  sous-cutanés, 
qui  ne  contribuent  pas  peu  à  précipiter  la  fin.  Parlant  des  moyens 
intrinsèques,  il  reconnaît  qu'il  n'est  pas  aisé  de  se  tenir  dans  un 
juste  milieu  entre  les  abstentionni.stes,qui,  suivant  encore  les  erre- 
ments du  passé,  n'abordent  qu'en  tremblant  le  traitement  de  cette 
redoutable  affection,  et  ceux  qu'on  peut  appeler  les  anarchistes  de 
la  spécialité,  qui  coupent,  qui  brûlent,  qui  enlèvent  sans  pitié  ni 
merci,  dans  toutes  les  circonstances. .  Ceux  qui  ont  étudié  il  y  a 
vingt  ans  doivent  se  souvenir  que  jadis  on  considérait  cette  tnala- 
diç  cpnrfine  un  noli  me  tangere  à  nul  autre  pareil.  Gare!  criait-od^. 
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ate  cautérisez  pas  ou  bien  vous  aurez  des  inflammations  formi- 
dables; n'incisez  pas,  de  peur  de  voir  Tinfection  des  plaies  se  pro- 
duire; et  Ton  se  croisait  lâchement  les  bras.  On  ne  doit  pas  non 
plus,  il  faut  bien  le  dire,  verser  dans  l'erreur  contraire;  il  faut 
savoir  faire  la  sélection  des  cas.  Aussi,  ne  serait-ce  pas  inhumain 
d'aller  entreprendre  un  traitement  pénible  chez  un  malheureux 
qui  n'a  plus  que  quelques  semaines  à  vivre?  Oui,  certainement. 
Les  pulvérisations  morphinées  ou  cocaïnisées  auxquelles  on  ajou- 
tera de  faibles  doses  d'acide  borique,  les  pansements  avec  de  Tânti- 
pyrine  cocaïnisée,  les  insufflations  de  morphine,  les  injections  de 
morphine  dans  le  cou  sont  seuls  à  utiliser,  et  Ton  minera  ainsi 
tout  doucement  le  malade  vers  une  mort  tolérable.  Le  traite- 
ment actif  ne  doit  être  abordé  que  chez  ceux  qui  ont  de  l'énergie 
et  qui  veulent  véritablement  guérir,  —  qualité  rare,  hélas!  chez 
les  phtisiques. 

Quant  au  traitement  proprement  dit,  il  faut  s'en  tenir  à  ce  que 
l'orateur  a  écrit  jadis.  Les  meilleurs  topiques  sont  incontestable- 
ment l'acide  lactique  et  la  pyoktanine.  L'acide  lactique  peut  même 
suffire  à  lui  seul  au  début,  quand  la  lésion  n'est  encore  qu'inflam- 
matoire ou  quand  il  n'existe  que  des  érosions  superficielles  ou  des 
ulcérations  peu  étendues.  Mais  il  y  a  une  condition  formelle  :  c'est 
qu'il  soit  employé  avec  discernement,  c'est-à-dire  que  son  action 
doit  être  strictement  localisée  au  point  malade  et  la  solution  aussi 
concentrée  que  possible.  Il  doit  se  produire  sur  la  partie  touchée 
une  couche  blanchâtre,  et  l'on  ne  doit  renouveler  le  pansement 
x^ue  quand  celle-ci  s'est  détachée  et  que  la  réaction  inflammatoire  a 
disparu,  ce  qui  demande  trois,  huit  et  même  quinze  jours.  L'ora- 
teur est  formellement  opposé  à  ces  pansements  à  jet  continu  avec 
des  solutions  faibles  dont  on  inonde  le  larynx  avec  un  tampon 
d'ouate  énorme.  C'est  inutile,  sinon  nuisible.  La  pyoktanine  est 
excellente  également  pour  cicatriser  les  ulcérations  et  comme 
agent  antiseptique  après  les  opérations  plus  importantes.  Celles-ci 
comprennent  les  scarifications  ou  incisions,  le  raclage  ou  curettage 
simple,  le  curettage  avec  enlèvement  de  fragments,  enfin  les  pro- 
cédés électriques.  M.  Capart  n'a  plus  que  rarement  recours  aux 
incisions,  si  ce  n'est  dans  les  poussées  congestives  avec  œdème  con- 
sidérable, transparent;  d'ailleurs,  elles  donnent  peu  de  résultats. 
Il  faut  y  revenir  souvent,  quelque  nombreuses  et  profondes  qu'elles 
soient.  Par  contre,  le  curettage  est  indispensable  dans  bien  des 
cas.  Le  professeur  bruxellois  le  pratique  généralement  avec  les 
curettes  d'Hering,  surtout  pour  les  ulcérations  des  cordes  vocales 
vraies  ou  fausses  et  de  la  paroi  postérieure  du  pharynx.  Il  le  fait 
suivre  immédiatement  d'un  attouchement  avec  l'acide  lactique 
pur;  mais  le  moyen  par  excellence,  héroïque  même,  est  celui  quia 
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été  proposé  successiYemeDt  par  Krause,  Hering  et  Gougenheinv 
c*est-à-dire  le  curettage  radical,  opéré  avec  les  doubles  curettes  de 
ces  auteurs  ou  la  pince  coupante  de  Gougenheinn. 

Il  ne  faut  pas  tarder  ni  craindre  d'agir  avec  trop  d'énergie,  ni 
reculer  devant  renlèvement  de  volumineux  fragments  de  Tépiglotte, 
des  replis  arythéno-épiglottiques,  voire  même  d*un  ou  des  deux 
arythénoïdes.  Il  faut  faire  le  plus  possible  en  une  seule  séance; 
plus  énergiquement  Ton  agit  et  moins  on  aura  de  réaction  consé- 
cutive. 

Le  soulagiement  est  in^médiat  :  la  déglutition  est  beaucoup  plus 
facile,  les  douleurs  s'amendent  et  la  respiration  se  fait  beaucoup 
mieux.  Inutile  de  dire  que  toutes  les  précautions  doivent  être  prises 
pour  la  stérilisation  des  instruments  et  qu'un  pansement  antisep- 
tique, soit  à  Tacide  lactique,  soit  à  la  pyoktanine,  doit  suivre.  Il  est 
curieux  de  voir  avec  quelle  rapidité  ces  pertes  de  substance  se 
comblent  et  laissent  à  leur  suite  une  surface  nette  et  lisse.  Mais  on 
ne  doit  recourir  .à  ce  moyen  que  chez  ceux  qui  ont  de  l'énergie  et 
du  sang-froid,  car  on  doit  craindre  les  incidents  qui  imposent  le 
calme;  telles  sont  l'hémorragie  parfois  abondante  et  la  pénétration 
dans  les  voies  aériennes  des  fragments  incomplètement  détachés  qui 
peuvent  produire  de  la  toux  et  des  spasmes  violents. 

Restent   les  agents  électriques  qui   comprennent  la  galvano- 
cautérisation  et  l'électrolyse.  On  n'y  a  pas  recours  assez  fréquem- 
ment. Ainsi,  dans  les  œdèmes  chroniques  encore  peu  marques  de 
répiglotte  ou  des  arythénoïdes,  on  doit  plonger  sans  crainte,  a 
différentes  reprises,  un  cautère  bien  effilé,  mais  très  profondémer^t, 
jusqu'à  la  sensation  d'une  résistance.  Il  y  aura  bien  un  peu  de 
dysphagie  pendant  quelques  jours,  mais  l'amélioration  consécutive 
sera  étonnante.  On  peut  en  dire  autant  de  l'électrolyse.  L'orateur 
l'emploie  depuis  longtemps  et  ne  connaît  pas  de  meilleur  moyen 
pour  combattre  les  oedèmes  rebelles  ou  bien  ces  irrégularités  qui 
persistent   après    les    extractions    plus    nidicales.    Les    malades 
supportent  très  bien  des  séances  de  deux  et  trois  minutes  avec  des 
intensités  de  20  et  même  3o  milliampères.  L'emploi  de  l'électrolyse 
n'occasionne  pas  de  déception.  Au  risque  de  surprendre,  il  recom- 
mande un  dernier  moyen  qui  lui  a  rendu  les  services  les  plus 
signalés.  C  est  la  tuberculine  de  Koch  aux  doses  infinitésimales  de 
7io»  7ioi  Vio  et  au  maximum  d'un  milligramme  en  injection,  une 
ou  deux  fois  par  semaine.  On  ne  peut  nier  l'effet  produit  dans  le 
larynx  et  on  pjut  le  suivre  de  visu.  L'orateur  ne  s'arrête  pas  aux 
ergoteries  ni  aux  sarcasmes  de  l'école,  il  ne  voit  que  les  faits. 
D'ailleurs,  il  a  son  excuse.  Il  n'emploie  la  tuberculine  que  dans 
les  cas  qu'il  considère  comme  désespérés,  et  même  dans  ces  car- 
constances,  il  a  obtenu  des  guérisons  inattendues.  Il  pourrait  mon^ 
trer  les  sujets. 
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Eo  résumé,  le  traitement  chirurgical  doit  être  tenté  jusqu'aux 
périodes  ultimes  de  la  tuberculose  laryngée.  Il  doit  être  énergique 
si  Ton  veut  qu'il  soit  efficace,  antiseptique  toujours.  Il  exige  une 
bonne  dose  de  courage  et  de  patience  de  la  part  du  médecin  et  du 
patient,  hn  agissant  ainsi,  on  sera  fréquemment  surpris  des 
améliorations  qui  se  produiront  même  dans  l'état  général,  et  si  Ton 
n'a  pas  le  bonheur  de  guérir  toujours,  on  aura  la  certitude  de  sou- 
lager à  coup  sûr,  ce  qui  est  déjà  bien  consolant. 

Beco  (Liège).   —  Communication  sur  trois  cas  cCextraction  du 
marteau  d'après  le  procédé  et  avec  l'instrument  Delstanche. 

1.  L'application  de  l'extracteur  Delstanche  se  fait  très  aisément. 

2.  La  section  du  tendon  du  tenseur  du  tympan  s'exécute  sans 
difficulté  et  se  perçoit  nettement  au  moment  où  elle  s'achève, 
c'est-à-dire  après  quelques  mouvements  de  scie,  antéro-postérieurs, 
qui  servent  en  outre  à  isoler  l'osselet  de  l'enclume. 

3.  Le  mouvement  de  bascule  du  marteau  s'opère  sans  résistance, 
avec  une  grande  sûreté,  sans  briser  losselet. 

4.  L'osselet  est  entraîné  au  dehors  par  l'anneau  lui-même  du 
moment  que  1  on  a  soin  de  maintenir  celui-ci  contre  la  paroi  supé- 
rieure du  conduit. 

S'il  reste  en  route,  on  peut  le  retirer  soit  avec  l'anneau,  soit  avec 
une  pince  ordinaire. 

5.  Si  l'opération  est  facile,  rapide,  sûre,  on  peut  dire,  en  outre, 
qu'elle  n'entraîne  aucun  délabrement  inutile  et  qu'elle  n'est  suivie 
d'aucune  complication.  Le  pansement  consiste  en  poudre  d'iodo- 
forme  et  mèche  d'ouate. 

Pour  rendre  l'opération  rapide,  il  faut  :  !•  bien  anesthésier  le 
tympan  ou  le  patient;  2**  être  bien  éclairé  et  bien  placé.  Ces  deux 
conditions  sont  nécessaires  pour  pouvoir  tracer,  sans  arrêt,  les 
incisions  libératrices  du  tympan,  sinon  le  sang  masque  le  champ 
opératoire  et  fait  perdre  du  temps. 

Les  incisions  pratiquées,  on  absterge  l'oreille  et  on  charge  le 
marteau  dans  l'anneau.  Dès  lors  on  n'a  plus  besoin  que  de  suivre 
de  Toeil  l'instrument  et  l'opération  se  termine  en  un  rien  de  temps. 

Première  observation.  —  Carie  du  mur  de  i'attique.  Extrémité 
du  manche  caché  dans  la  muqueuse  labyrinthique. 

Cocaïne.  Peu  de  vertige,  peu  ou  pas  de  douleur,  suites  nulles. 

Deuxièmk  observation.  —  Carie  du  niarteau  (bromure  d'éthyle). 

Suites  parfaites  (amélioration  de  l'audition).  Vomissements  et 
odeur  d'ail  dus  au  bromure. 

Troisième  observation.  —  Carie  du  marteau  (chloroforme). 

Hérédo-syphilitique  et  tuberculeux.  Schrapnel  à  droite,  amyg- 
dales et  adénoïdes. 
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Traitement,  —  Ablation  des  adénoïdes  et  des  amygdales^  Lavages 
d'Hartman  et  contre-ouverture.  Après,  amélioration  énorme.  État 
général  et  local  :  ostéomyélite  aiguë  de  l'humérus  gauche. 

Successivement,  débridement  périoste,  puis  raclage  des  trajets  ; 
plus  tard,  enlèvement  du  marteau  carié  et  ouverture  du  canal 
médullaire;  raclage  et  extraction  de  séquestres,  dans  la  même 
séance.  Suites  simples  pour  l'oreille.  Bras  en  bonne  voie  de  gué- 
rison. 

Ce  cas  «e  rapproche  d'un  autre,  publié  en  1892  {Annales  de  la 
Société  médico-chirurgicale  de  f-iége),  où  l'orateur  avait  rencontré 
des  foyers  multiples  d'ostéomyélite  dans  tous  les  os  longs  des 
membres  inférieurs  et  en  même  temps  de  l'otorrhée.  Or,  le  pus 
des  foyers  et  celui  de  l'oreille  renfermaient  une  culture  pure  de 
staphylocoques  blancs. 

Beco.  —  Kyste  volumineux  du  nez. 

Le  D'  Beco  a  traité  un  cas  extraordinaire  de  kyste  volumineux 
du  nez;  c'est  le  quatrième  cas  du  genre  qu'il  rencontre  dans  sa 
clientèle.  L'opération  a  consisté  en  une  large  incision  du  kyste 
suivie  de  badigeonnage  caustique  de  l'intérieur  et  de  résection  de 
la  plus  grande  partie  des  parois  au  moyen  des  ciseaux  et  de  l'anse 
galvanique.  Le  sujet  que  M.  Beco  présente  offre  un  développement 
considérable  de  la  narine;  le  cornet  inférieur  est  refoulé  en  bas,  les 
cornets  moyens  et  supérieurs  ont  disparu  et  en  haut  se  voit  le  moi- 
gnon du  kyste. 

HiCGUET  (Bruxelles).  —  Pince  pour  l'extraction  yles  corps  étrangers 

du  nez  et  de  l'oreille, 

M.  Buys  présente,  au  nom  du  D"^  Hicguet,  un  nouveau  modèle  de 
pince  destinée  à  l'extraction  des  corps  étrangers  du  nez  et  des 
oreilles,  et  qui  permet  une  prise  solide  sur  les  corps  arrondis  et 
lisses. 

Cette  pince  est  coudée,  à  branches  inégales;  la  supérieure,  plus 
longue  et  légèrement  courbée,  est  destinée  à  se  placer  sur  la  face 
supérieure  du  corps  étranger;  Tinférieure,  plus  courte,  est  droite  et 
vient  se  placer  contre  l'objet.  Lorsqu'on  ferme  la  pince,  la  branche 
supérieure  attire  en  avant  le  corps  étranger  et  vient  le  fixer  contre 
la  branche  inférieure  dont  l'extrémité  présente  une  petite  encoche  ; 
la  fixation  est  ainsi  fort  solide  et  l'extraction  aisée.  L'articulation 
de  la  pince  se  compose  d'un  pivot  porté  par  la  branche  supérieure; 
et  de  trois  encoches  dans  la  branche  inférieure  destinées  à  loger  le 
pivot,  ce  qui  permet  d'allonger  à  volonté  la  branche  inférieure 
d'après  le  volume  de  l'objet. 
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BoLAND  (Verviers).  —  Sur  L'enseignement  de  la  lecture  de  la  parole 

sur  les  lèvres  aux  adultes  devenus  sourds. 

La  lecture  de  la  parole  sur  les  lèvres  est  l'art  de  lire  les  sons 
aphones  ou  sonores  d'après  la  p)osition  et  les  mouvements  des 
organes  qui  concourent  à  leur  production  ou,  en  un  mot,  l'art  de 
lire  sur  la  bouche  d'autrui  la  parole  dont  les  sons  ne  parviennent 
pas  jusqu'à  l'oreille.  Depuis  le  Congrès  de  Milan  de  1880,  c'est  le 
mode  d'enseignement  qui  a  prévalu  dans  les  établissements  de 
sourds-muets.  La  durée  de  l'apprentissage  varie  nécessairement 
selon  que  le  sujet  a  su  parler  jadis,  selon  son  âge,  selon  ses  apti- 
tudes intellectuelles.  Un  bon  professeur  mettra  en  moyenne  trois 
mois  à  éduquer  un  sourd-muet. 

Un  professeur  est  nécessaire  ;  dans  la  majorité  des  cas,  les  infirmes 
de  la  parole  ne  peuvent  le  payer. 

M.  Boiand  voudrait  qu'il  fût  donné  un  enseignement  ou  cours  de 
lecture  sur  les  livres:  on  formerait  ainsi  des  professeurs  nombreux 
qui  mettraient  leurs  connaissances  à  la  disposition  des  malheureux. 
Ce  serait,  d'après  l'orateur,  démocratiser  cette  science. 

M.  GuYE,  d'Amsterdam,  appuie  la  proposition. 

M.  Delstanche  parle  d'une  personne  qui,  devenue  accidentelle- 
ment sourde,  apprit  en  un  an,  sans  professeur,  à  lire  sur  les  lèvres. 

Délie  (Ypres).  —  Hydropisie  du  sinus  maxillaire, 

hydrorrhée  nasale. 

En  188S,  une  jeune  fille  souffrait  alternativement  de  fluxion, 
d'odontalgie  et  d'abcès  gingival.  Pendant  cinq  ans,  tous  ces  phéno- 
mènes se  renouvelèrent  à  intervalles  irréguliers;  ordinairement 
l'action  du  froid  ramenait  la  série  de  ceux-ci. 

La  malade  fut  présentée  à  M.  Délie  en  iSq?.  Ce  médecin  constata 
la  tuméfaction  de  la  joue  et  sa  rougeur  plus  prononcée;  l'angle 
labio-gingival  au-dessus  de  la  deuxième  incisive,  de  la  canine  et  de 
la  première  molaire  présentait  une  tuméfaction  d'un  bon  centi- 
mètre de  hauteur;  les  dents,  à  l'exception  de  la  canine,  étaient  toutes 
cariées  ou  détruites  à  droite  de  la  mâchoire  supérieure. 

La  tumeur,  au  toucher,  était  molle,  fluctuante,  présentant  des 
points  durs  crépitants;  la  rhinoscopie  et  l'examen  par  transparence 
à  la  lampe  électrique  no  présentaient  rien  d'anormal;  l'état  général 
était  bon. 

M.  Délie  diagnostiqua  la  présence  d'un  liquide  non  purulent  dans 
le  sinus  maxillaire. 

Une  large  incision  dans  le  sinus  labio-gingival  ouvrit  la  tumeur 
d'où  s'écoula  un  liquide  incolore,  charriant  de  nombreux  cristaux 
ou  paillettes  de  cholestérine.  La  lampe  électrique,  introduite  dans 
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la  cavité,  dont  l'ouverture  avait  été  agrandie  par  les  ciseaux,  en 
montrait  la  paroi  tapissée  d'une  muqueuse  lisse,  rosée,  sans  trace 
de  bourgeons  kystiques  ou  polypeux. 

La  racine  de  la  dent  y  faisait  une  saillie  visible.  L'affection  était 
donc  une  véritable  hydropisie  du  sinus  maxillaire.  Le  traitement 
consista  en  irrigations  désinfectantes  et  tamponnements  à  la  gaze 
iodoforméc;  puis,  au  bout  de  dix  jours  jusqu'au  vingtième,  cautéri- 
sations à  la  teinture  d'iode.  La  sécrétion  morbide  disparut  petit  à 
petit  et  la  malade  fut  guérie  au  bout  de  quatre  semaines  de  traite- 
ment. 

M.  Délie  croit  que  des  cas  tels  que  celui  qu'il  relate  sont  moins 
rares  qu'on  ne  le  pense;  on  pourrait  rattacher  à  l'hydropisie  du 
sinus  maxillaire  les  symptômes  que  présentent  bon  nombre  de 
personnes  qui,  dans  la  journée  et  surtout  le  matin  après  le  lever, 
souffrent  d'un  écoulement  aqueux  abondant.  Elles  ont  des  douleurs 
frontales  et  occipitales  ou  d'hémicranie.  Une  sécrétion  séreuse  abon- 
dante s'écoule  du  nez,  surtout  quand  le  malade  se  baisse;  ce  liquide 
est  souvent  irritant,  provoque  des  éternuements,  occasionne  des 
crevasses  autour  des  narines  et  entretient  l'eczéma  chronique  du 
nez.  Il  est  toujours  bon  dans  ce  cas  d'explorer  le  sinus,  d'en  dégager 
les  voies  naturelles  ou  de  lui  en  créer  d'artificielles,  en  traversant 
sa  paroi  interne  derrière  l'extrémité  antérieure  du  cornet  inférieur, 
et,  s'il  le  faut,  de  pratiquer  l'opération  de  l'empyème. 

M.  Délie  montre  une  exostose  du  conduit  auditif  externe  qui» 
chez  un  garçon  de  i5  ans,  avait  pour  conséquence  une  surdité 
presque  absolue  à  droite  et  des  accès  violents  de  névralgie. 

Rousseau  (Bruxelles).  —  Deux  cas  de  tumeur  bénigne  du  larynx 
traités  par  le  galvanocautère,  -  Quelques  considérations  au  point 
de  vue  du  chant. 

M.  Rousseau  préconise  l'action  du  galvanocautère  dans  certaines 
affections  du  larynx.  Il  cite  deux  cas  où  son  emploi  a  été  des  plus 
utiles  contre  un  polype  mou  sessile  inséré  sur  le  bord  libre  d'une 
des  cordes  vocales,  hyperémiée.  Dans  les  deux  cas,  le  néoplasme 
avait  eu  pour  effet  un  trouble  profond  dans  l'émission  de  la  voix. 

Les  résultats  de  l'opération  furent  des  plus  favorables,  et  voici 
les  conclusions  que  l'auteur  croit  pouvoir  en  tirer  : 

I*  Le  galvanocautère  est  applicable  au  larynx,  contrairement  à 
l'opinion  généralement  admise; 

2*  Son  usage  est  indiqué  dans  le  cas  de  tumeurs  bénignes  du 
larynx,  sessiles  et  de  petite  dimension  ; 

3*  La  légèreté  de  l'instrument,  sa  ténuité,  sa  précision  donnent  à 
La  méthode  électrique  une  supériorité  incontestable: 

^^^  Il  faudra  faire  usage  de  cautères  plus  petits  que  le  néoplasme 
à  détruire  et  les  appliquer  vers  le  centre  de  celui-ci  ; 
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5*  Le  degré  d'incandescence  sera  en  rapport  avec  la  nature  plus 
ou  moins  compacte  du  tissu  à  faire  disparaître;  en  général,  il  ne 
faudra  pas  dépasser  le  rouge  sombre; 

(f  II  est  indispensable  qu'avant  toute  intervention,  on  s*assure  du 
d^ré  d'incandescence  qu'on  obtiendra  pendant  la  cautérisation  ; 

^7*  Il  faut,  dans  cette  graduation,  tenir  compte  d'une  certaine 
déperdition  de  calorique,  provenant  de  la  nature  plus  ou  moins 
aqueuse  du  néoplasme  ; 

8»  Le  temps  de  la  cautérisation  sera  d'une  seconde  ; 

cf  Les  phénomènes  réaction  nels  produits  par  la  cautérisation 
sont  sans  conséquences; 

lo*  Les  mucosités  que  l'on  pourra  constater  après  la  chute  de 
Tcschare,  disparaîtront  sans  nouvelle  intervention  ; 

II*  La  transformation  d'une  tumeur  bénigne  en  tumeur  maligne, 
sous  l'influence  de  cette  cautérisation,  n'a  jamais  été  observée  par 
l'auteur. 

Rousseau.  —  Présentation  d instruments. 

M.  Rousseau  présente  une  collection  de  curettes  électriques  pour 
l'ablation  des  végétations  adénoïdes 

Ce  sont  de  nouveaux  modèles  de  l'instrument  qu'il  a  présenté 
en  1891,  à  la  deuxième  réunion  des  laryngologistes  belges,  et 
en  1892,  à  la  Société  française  des  laryngologistes,  construits  de 
façon  à  répondre  aux  exigences  de  tous  les  cas  susceptibles  de  se 
présenter   Us  sortent  de  la  fabrique  de  M.  Albrecht,  à  Tiibingen. 

Lecocq  (Wasmes).  —  Paralysie  et  aneslhésie  du  voile  du  palais. 

La  paralysie  produit  des  troubles  de  la  déglutition  et  donne  u^ie 
voix  nasillarde.  Deux  jeunes  filles,  robustes  et  de  bonne  santé,  pré- 
sentaient cette  affection  sans  qu'on  pût  l'attribuer  à  aucune  maladie 
antérieure  (diphtérie,  lésion  du  nerf  facial,  du  mcsocéphale  ou  de  la 
moelle). 

M.  Lecocq  y  vit  une  paralysie  essentielle  du  voile  du  palais,  affec- 
tion bien  rare,  que  certains  auteurs  expliquent  par  une  névrite  sié- 
geant dans  les  ramuscules  nerveux  sans  extension  inflammatoire 
provenant  d'organes  voisins. 

Les  jeunes  filles,  traitées  par  l'électricité,  guérirent  rapidement; 
il  est  seulement  a  noter  que  des  courants  continus,  faibles  et  forts, 
restèrent  sans  effet,  tandis  que  les  courants  interrompus  furent 
immédiatement  efficaces. 

Wagnilr  (Lille).  —  Brûlure  du  pharynx,  du  larynx  et  de  l*œsopliage 

par  ingestion  d'acide  sul/urique^ 

M.  Wagnier  raconte  l'observation  d'un  empoisonnement  par 
l'acide  sulfurique  ingéré  par  accident  par  un  enfant  de  onze  ans. 
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Les  symptômes  aigus,  très  graves,  furent  combattus  avec  gruad 
succès  relatif;  mais  des  lésions  graves  persistèrent  :  les  parents, 
recoururent  alors  aux  soins  de  M.  Wagnier. 
;  L'enfant  ne  parvenait  à  avaler  qu'avec  grande  douleur  une 
nourriture  liquide,  et  la  plupart  du  temps  ses  efforts  étaient  accom- 
pagnés du  rejet  d'un  liquide  sanguinolent.  Les  lèvres,  les  gencives, 
les  dents  et  la  partie  antérieure  de  la  langue  étaient  intactes;  à  la 
partie  postérieure  de  la  langue  sa  montrait  une  cicatrice  superfi- 
cielle, ne  gênant  en  rien  le  jeu  de  l'organe;  le  voile  du  palais  et  la 
luette  étaient  à  peu  près  indemnes  de  toute  lésion;  il  en  était  de 
même  des  piliers  antérieurs  et  des  amygdales.  Mais  les  piliers  pos- 
térieurs étaient  transformés  en  deux  brides  cicatricielles  ;  leur  bord 
libre  était  accolé  à  la  face  postérieure  du  pharynx,  de  manière  à 
former  de  chaque  côté  une  sorte  de  croissant  dont  les  extrémités 
inférieures  se  réunissaient  de  façon  à  rétrécir  considérablement  Tac- 
cès  du  pharynx  nasal. 

La  muqueuse  de  la  paroi  postérieure  et  inférieure  du  pharynx 
'n  était  plus  qu'un  large  tissu  cicatriâel,  à  stries  horizontales,  avec 
une  espèce  de  raphé  médian.  Sur  ce  raphé  était  visible  un  bour- 
geon charnu  assez  fort;  celui-ci  était  probablement  le  point  d'ori- 
gine de  l'écoulement  sanguin.  La  lésion  principale  existait  à  l'épi- 
glotte  et  ses  alentours  :  les  ligaments  glosso-épiglot tiques  latéraux 
formaient  au-dessus  des  parties  latérales  du  larynx  une  sorte  de 
diaphragme  qui  masquait  ces  parties.  L'épiglotte  elle-même  était 
tronquée  à  son  extrémité  supérieure,  et  par  les  extrémités  latérales 
de  son  bord  libre,  elle  s'était  soudée  à  la  paroi  pharyngienne  posté- 
rieure ;  seulement  l'intervalle  qui  les  séparait  permettait  de  s'assu- 
rer de  l'intégrité  de  la  glotte  et  d'une  partie  des  ligaments  ary- 
théno-épiglottiques. 

Une  cautérisation  du  bourgeon  charnu  permit  une  déglutition 
plus  facile  qui  ne  fut  plus  accompagnée  de  rejet  de  sang.  Mais 
l'alimentation  toujours  pénible  était  très  insuffisante;  un  traite- 
ment chirurgical  actif  s'imposait  :  il  consista  dans  la  dilatation  tem- 
poraire et  progressive  (méthode  de  Bouchard)  au  moyen  de  bou- 
gies olivaires  de  Richet  lestées  de  limaille  de  plomb;  de  la  première 
bougie  n°  8  on  arriva  facilement  et  rapidement  à  la  bougie  n*  ii, 
avec  un  poids  de  28  kilog.  ;  mais  arrivé  au  n°  22,  les  accès  d'étouffe- 
ment  arrêtèrent  la  marche  progressive  du  traitement.  L'examen  en 
donna  la  raison  :  les  deux  côtés  de  l'épiglotte,  soudés  à  la  paroi  pos- 
térieure, s'étaient  rejoints  et  formaient  les  bords  d'une  ouverture 
qui  n'avait  que  6  millimètres  de  diamètre.  Cette  ouverture  ne 
laissait  passer  que  des  aliments  en  bouillie,  mais  très  lentement  ;  là 
était  aussi  la  cause  de  l'obstacle  au  cathétérisme  œsopha3:ien  ;  la 
sonde  pénétrait  dans  l'œsophage,  il  est  vrai,  mais  elle  obstruait 
l'espace  par  où  l'air  devait  pénétrer.  Le  remède  à  ce  vice  cicatriciel 
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ne  pouvait  consister  que  dans  la  dilatation  du  passage.  M.  Wagnier 
y  réussit  par  l'emploi  d'une  pince  recourbée  qui,  introduite,  s'ou- 
vrait par  la  pression  sur  les  anneaux:  des  incisions  latérales,  faites 
ie  plus  en  arrière  possible  pour  atteindre  les  adhérences,  facilitèrent 
la  dilatation.  M.  Wagnier  montre  le  couteau  qu'il  a  fait  fabriquer 
spécialement  pour  ce  cas  :  il  agit  «i  la  manière  de  ciseaux  et  se 
monte  sur  le  manche  de  Schrôtter. 

A  partir  de  ce  moment,  la  dilatation  par  les  bougies  fut  rapide; 
quelques  nouvelles  incisions  furent  pourtant  nécessaires  ;  l'ouver- 
ture est  largement  agrandie  et  a  une  forme  triangulaire:  Tusage  . 
de  la  sonde  doit  ^ètre  continué,  mais  son  emploi  sera  de  plus  en 
plus  rare  ;  il  n'est  plus  nécessaire  que  pour  maintenir  les  résultats 
acquis;  la  sonde  n""  53  passe  facilement. 

Laurent  (Bruxelles).  —  Cathétérisme  et  exploration 
du  sinus  sphénoîdal  sans  spéculum. 

M.  Laurent  assure  que  dans  bon  nombre  de  cas  il  y  a  possibilité 
de  pratiquer  le  cathétérisme  du  sinus  sphénoîdal  sans  l'aide  du 
spéculum,  comme  on  le  fait  habituellement;  le  procédé  qu'il 
emploie  est  le  suivant  :  Fextrémité  d'une  sonde  recourbée  en  angle 
obtus  est  introduite  dans  le  nez,  infléchie  parallèlement  à  la  direc- 
tion de  la  cloison  nasale,  tandis  que  le  manche  de  l'instrument  est 
maintenu  parallèlement  à  la  ligne  dorsale  du  nez.  A  la  profondeur 
de  6  7a  centimètres,  on  le  tourne  en  dehors  d'un  quart  de  cercle 
environ,  on  abaisse  le  pavillon,  et  la  sonde  pénètre  directement  en 
arriére  et  en  dehors,  ce  qui  permet  l'exploration  du  sinus  dans 
presque  toutes  les  directions.  Un  second  procédé  utilisé  par 
M.  Laurent  consiste  à  introduire  la  sonde  à  la  profondeur  de 
7  7a  centimètres,  jusqu'à  l'angle  postérieur  et  supérieur  de  la  cavité 
naso-pharyngienne,  puis  à  la  ramener  en  avant  de  i  centimètre  et 
à  la  retourner  en  dehors  d'un  quart  de  cercle. 

On  parviendra,  d'après  Tauteur,  à  pénétrer  par  ces  procédés,  au 
moins  dans  une  moitié  des  cas,  jusque  dans  le  sinus.  Ces  expé- 
riences ont  été  faites  sur  le  cadavre. 

Eeman  (Gand). 

M.  Eeman  montre  un  vieillard  auquel,  après  des  essais  infruc- 
tueux d'ablation  par  la  voie  endolaryngée,une  tumeur  carcinoma- 
teuse  kératinisanle,  siégeant  sur  la  corde  vocale  inférieure  gauche, 
fût  enlevée  par  la  voie  externe  après  trachéotomie  et  thyrotomie. 
La  cicatrice,  après  guérison,  a  permis  le  rétablissement  de  la  voix. 
L'opération  date  déjà  d'une  année  sans  récidive. 
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Posthumus-Meyjes  (Amsterdam).  —  Préêeniaiton  d'un  instrument 
utile  dans  l'inflammation  chronique  du  sinus  maxillaire. 

M.  Posthumus-iMeyjes  présente  des  tubes  en  or  avec  couvercle  à 
ressort,  destinés  à  remplacer  ceux  en  argent  utilisés  dans  le  cas 
d'inflammation  chronique  de  la  mâchoire  supérieure  et  se  mainte- 
nant à  demeure  après  perforation  de  Talvéole. 

GuYE  (Amsterdam).  —  Polypes  des  choanes. 

iM.  Guye  présente  quelques  spécimens  de  polypes  des  choanes 
et  entre  dans  des  développements  sur  le  meilleur  mode  d'ablation 
de  ces  tumeurs.  Il  croit  que  Tanse  froide  et  l'arrachement  doivent 
être  préférés  à  l'anse  ^^alvanique.  Dans  cette  extraction,  l'action 
bimanuelle  est  nécessaire  et  Tindex  de  la  main  gauche,  placé  dans 
la  bouche,  doit  diriger  l'anse  qui  a  pénétré  par  le  nez;  le  doigt  vient 
ainsi  faire  placer  le  polype  dans  l'anse  qui  va  le  comprimer  à  ses 
attaches;  quelquefois  même  il  convient  de  fixer  la  tumeur  au  moyen 
d'un  fil  :  sinon  elle  échappe  à  l'instrumenta  cause  de  sa  position. 
M.  Guye  a  fait  construire  un  instrument  consistant  en  une  sorte 
de  crochet  en  argent  percé  d'un  trou,  qui,  à  différentes  occasions, 
lui  a  rendu  de  réels  services. 

RECUEIL  DE  FAITS 

i99«  Prof.  MCoUtIh,  Influence  des  régions  tropicales  sur  l'homme 
sous  le  rapport  delà  santé  et  de  la  colonisation.  (De  inWoed  van  tro- 
pische  gewesten  op  den  mensch  in  verband  met  kolonisatie  en 
gezondheid.  Haerlem,  1894.) 

Le  professeur  Stokvis  a  donné,  l'année  dernière,  dans  le  «  Aula  • 
de  l'Université  d'Amsterdam,  une  série  de  trois  conférences  sur 
l'influence  des  pays  tropicaux  sur  l'homme.  Le  D'  Zeehuisen  vient 
de  publier  le  texte  de  ces  conférences. 

Le  livre,  extrêmement  intéressant,  est  d'une  lecture  facile  et 
agréable.  Les  faits  qu'il  renferme  sont  nombreux;  importantes  aussi 
sont  les  conclusions  de  l'auteur. 

Dans  la  première  conférence,  le  D'  Stokvis  examine  quels  sont 
les  effets  des  pays  tropicaux  sur  la  santé  de  l'Européen.  Il  déduit 
de  l'examen  qu'il  vient  de  faire  que  l'Européen  adulte  présente, 
vis-à-vis  des  différentes  influences  qui  agissent  sur  l'organisme,  une 
résistance  égale,  sinon  supérieure,  à  celle  des  habitants  de  ces 
contrées. 

Cette  conclusion  est  importante,  car  dans  Ja  deuxième  confé- 
rence, l'auteur,  en  étudiant  la  question  de  la  colonisation,  démontre 
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que  rétablissement  de  TEuropéen  est  possible  dans  n'importe  quelle 
partie  des  tropiques.  Il  faut,  pour  réussir,,  bien  préparer  le  terrain, 
choisir  judicieusement  le  pays  et  les  colonisateurs,  être  actif  et  per- 
sévérant, Stokvis  attaque  les  idées  de  Donden  et  de  Virchow.  Il 
combat  énergiquement  les  conclusions  du  rapport  de  la  commis- 
sion hollandaise  de  i85q,  qui  déclarait  que  Tacclimatation  complète 
(donc  la  colonisation)  de  l'Européen  dans  les  tropiques  est  absolu- 
ment impossible.  Les  membres  de  cette  commission,  parmi  lesquels 
était  Donden,  disaient  : 

!•  La  vie  de  l'Européen  est  très  faible  sous  les  tropiques  ; 

2<'  L'Européen  est  plus  exposé  aux  maladies  que  les  indigènes; 

3*  La  moyenne  de  l'existence  de  l'Européen  vivant  sous  les  tro- 
piques est  inférieure  à  la  moyenne  de  la  vie  en  Lurope; 

4**  Une  descendance  pure  d'Européens  est  très  rare  sous  les  tro- 
piques: 

5*  L'Européen  est  moins  apte,  sous  les  tropiques,  au  travail 
manuel  que  Tindigènc. 

Ils  terminaient  en  déconseillant  aux  Hollandais  la  colonisation. 

Stokvis  oppose  à  ces  différentes  affirmations  des  faits  nombreuse» 
des  statistiques  curieuses,  des  données  scientifiques  qui  justi- 
fient sa  thèse,  qui  lui  font  recommander  chaudement  la  colonisa- 
tion et  qui  lui  font  redire  ces  mots  de  Paul  Leroy-Beaulieu  :  o  Le 
peuple  qui  colonise  le  plus,  cest  le  plus  grand  peuple;  s'il  ne  l'est 
pas  aujourd'hui,  il  le  sera  demain.  » 

.  Dans  la  troisième  conférence,  Stokvis  étudie  la  question  de  l'hy- 
gièoe  sous  les  tropiques.  11  ne  signale,  dans  cette  partie  de  son  livre, 
rien  de  nouveau.  Nous  n'avons  donc  pas  à  insister. 

En  somme,  nous  le  répétons,  livre  très  intéressant  à  lire. 

J.  Demoor. 

i9S.  S.  Boas,  Recherche  et  dosage  de  l'acide  lactique  dans  le  suc 
gastrique.  (Deutsche  med.  Wochenschr.,  iSqî,  n"  39.) 

La  méthode  nouvelle  que  Boas  préconise  pour  la  recherche  et  le 
dosage  de  l'acide  lactique  est  basée  sur  le  dédoublement  de  cet 
acide  en  acétaldéhyde  et  en  acide  formique  sous  l'influence  de 
l'oxydation  modérée. 

Voici  comment  on  la  réalise  :  on  ajoute  5  c.  c.  d'acide  sulfurique 
pur  et  quelques  centigrammes  de  permanganate  de  potasse  à  10 
ou  20  c.  c.  de  suc  gastrique,  on  dilue  ensuite  et  on  distille. 

On  soumet  alors  les  portions  distillées  à  l'action  de  la  solution 
décinormale  d'iode  ioduré,  on  bouche  le  flacon  dans  lequel  le 
mélange  s'est  opéré.  La  formation  d'iodoforme  permet  de  conclure 
à  la  pésence  d'aldéhyde. 
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Pour  doser,  on  ajoute  20  c.  c.  d*adde  chlorhydrique  et  un  excès 
de  bicarbonate  de  soude,  puis  une  quantité  de  solution  d*arsénite 
de  soude  suffisante  pour  décolorer  la  liqueur;  enfin  on  doôe,  au 
moyen  de  la  solution  iodée,  Texcès  d*arsénite  de  soude. 

La  différence  de  c.  c.  de  la  solution  d'arsénite  et  de  la  solution 
4*iode  exprime  la  quantité  d'iode  qui  est  entrée  en  combinaison 
ppur  former  riodoforme  (i  c.  c.  de  solution  iodée  7ioN.«»'?.4  milli- 
grammes d'acide  lactique). 

La  présence  des  hydrates  de  carbone  exclut  naturellement 
l'emploi  de  cette  méthode. 

Dans  ce  cas,  c'est  sur  le  résidu  de  Tex trait  éthéré  du  suc 
gastrique  que  portera  l'analyse.  Slosse. 


194.  R.  Dreyfflii*.  Variations  de  virulence  du  bacterium  coli  com- 
munis.  (Ar(hiv  f.  expfrim.  Pathologie  und  PH.^p.  462,  6  juil- 
let 1894.) 

L'auteur  a  recueilli  ce  microbe  dans  des  selles  normales,  dans 
des  selles  de  purgation  par  Thuile  de  ricin,  dans  des  selîes  diar- 
rhéiques  de  maladie  de  WerlhoflF,  de  pneumonie  croupale,  de 
dysenterie  chronique,  de  typhus^  de  choléra  nostras.  Il  a  fait  des 
inoculations  des  diverses  cultures  obtenues  sur  les  souris,  les 
cobayes,  les  lapînç,  et  ces  animatix  mcniraient  avec  de  la  diarrhée 
et  un  abaissement  considérable  de  Is  température.  Le  microbe  des 
selles  normales  et  des  selles  de  pûrgation  avait  peu  de  virulence 
(I  c.  c.  de  bouillon  de  culture),  tandis  que  dans  les  autres  cas  la 
virulence  doublait  et  même  quadruplait  de  valeur.  La  virulence  la 
plus  forte  était  atteinte  dans  les  cas  de  choléra  nostras.  Il  existe  une 
proportion  entre  Tintensiié  de  l'affection  intestinale  et  la  valeur 
virulente  du  coli-bacille.  E.  Destrée. 


f  9&.  Malrrt  «Si:  Bo«r^  Des  effets  de  la  chaleur  sur  la  toxicité  du 

sérum.  (Semaine  MÉDICALE,  1894,  p.  327.) 

Les  auteurs,  dans  leurs  expériences,  cherchent  à  démontrer  que 
Ife  sérum  de  sang  de  chien  porté  à  Une  température  de  52»-53**  pen- 
dant trois  quarts  d'heure,  perd  ses  propriétés  coagulantes,  mais 
conserve  ses  propriétés  toxiques.  Ces  deux  espèces  de  propriétés 
coagulantes  et  toxiques  sont  dues  à  des  substances  de  nature  très 
voisine,  car  une  température  de  57**  les  tue  toutes  deux.  Cependant 
jusqu'à  59**  les  propriétés  toxiques  ne  sont  pas  complètement  abo- 
lies. Le  temps  de  chauffé  agit  sur  le  degré  de  toxicité  et  l'élévation 
progressive  de  la  température  atténue  de  plus  en  plus  le  degré  de 
toxicité.  E.  Destrée. 


n  tnam  par  u  T  /^  T  T  O  XT   A   T  '*  ^'*"**  f"  " 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


tin.  Sur  la  diffusion  inégale  des  poisons  dans  les  organes, 

par  le  professeur  Paul  HBGER. 


Communication   faite  à  TAssociation  britannique  pour  Tavancement  des  sciences, 

à  Oxford,  le  lo  août  1894. 


Parmi  les  conditions  essentielles  à  la  conservation  de  la  vie,  nous 
devons  mentionner,  pour  tout  organisme,  la  capacité  de  se  défendre 
contre  les  poisons. 

Toute  substance  qui  altère  ou  enraie  le  fonctionnement  normal 
des  organes  est  un  poison,  soit  qu'elle  vienne  du  dehors  et  pénètre 
en  nous,  par  exemple,  avec  les  aliments,  soit  qu'elle  se  produise 
dans  notre  organisme  lui-même.  Les  poisons  du  dedans  paraissent, 
en  somme,  plus  dangereux  et  plus  nuisibles  encore  que  les  poisons 
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du  dehors  :  s'il  est  vrai  de  dire  que  toute  action  chimique,  accom- 
plie dans  un  milieu  restreint,  se  limite  d'elle-même  par  l'accumu- 
lation de  ses  produits  secondaires,  il  est  également  vrai  que  la  vie 
exige,  pour  se  continuer,  une  soustraction  incessante  des  dérivés 
de  la  nutrition  dont  quelques-uns  au  moins  sont  nettement 
toxiques.  Cette  donnée  de  médecine  générale  a  été  mise  en  parfaite 
évidence  par  des  travaux  récents,  mais  on  la  trouve  énoncée  vague- 
ment déjà  par  des  auteurs  anciens,  en  particulier  par  Van  Helmont. 

La  lutte  de  l'organisme  contre  les  poisons  ne  doit  pas  être  consi- 
dérée comme  un  fait  exceptionnel  :  elle  n'est  pas  un  épisode  impro- 
visé à  l'occasion  d'une  intoxication  accidentelle;  au  contraire,  elle 
est  une  fonction  continue,  elle  appartient  à  l'ensemble  des  opérations 
de  la  nutrition  dont  elle  constitue  un  processus  des  plus  importants. 

Il  existe  trois  procédés  principaux  par  lesquels  l'organisme  lutte 
contre  les  poisons  :  en  premier  lieu,  il  peut  y  avoir  élimination 
pure  et  simple  de  la  substance  toxique  altérée  ou  même  inaltérée 
dans  sa  constitution  intime;  en  second  lieu,  il  peut  y  avoir  neutra- 
lisation du  poison  qui  n'est  pas  immédiatement  éliminé,  qui  con- 
tinue même  à  résider  en  nous  pendant  un  temps  plus  ou  moins 
long,  mais  dans  des  conditions  telles  qu'il  ne  crée  plus  de  danger 
pour  la  vie;  en  troisième  lieu,  il  peut  y  avoir  dans  l'organisme 
même  destruction  du  poison  qui  disparait  en  ce  cas  sans  laisser  de 
trace  appréciable. 

L'élimination  est  le  cas  le  plus  apparent,  sinon  le  plus  fréquent  : 
l'acide  sulfhydrique,  injecté  dans  le  tube  digestif,  s'élimine  en 
grande  partie  par  la  surface  pulmonaire:  les  sels  de  plomb  s'élimi- 
nent par  la  peau;  nombre  de  poisons  se  retrouvent  dans  l'urine. 
La  toxicité  du  liquide  sécrété  par  les  reins,  même  a  l'état  normal, 
démontre  l'intensité  de  la  production  des  poisons  organiques  en 
même  temps  que  l'importance  de  la  fonction  épuratrice  accomplie 
par  ces  organes. 

La  voie  d'élimination  est  variable  selon  la  nature  de  l'agent 
toxique  :  sa  solubilité  ou  ses  affinités  chimiques  pourront  être 
déterminantes  à  cet  égard;  enfin,  certaines  substances  utilisent  à 
la  fois  toutes  les  voies  d'élimination  :  tel  est  le  cas  pour  le  poison 
le  plus  répandu  dans  le  monde,  pour  l'alcool. 

La  neutralisation  du  poison  dans  l'organisme  est  un  autre  pro-        1 
cédé  très  fréquent  et  suffisamment  efficace  dans  un  grand  nombre 
de  cas. 

Cette  neutralisation  peut  être  chimique  ou  physique  :  l'acide 
carbonique,  poison  constamment  produit  dans  les  organes,  est 
constamment  neutralisé  par  les  alcalis  du  sang;  ici  la  neutralisa- 
tion chimique,  tout  en  procurant  un  soulagement  immidiat,  pré- 
pare l'élimination  ultérieure,  car  on  sait  qu'elle  intervient  pour 
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porter  Tacide  carbonique  au  contact  des  surfaces  respiratoires  par 
lesquelles  il  se  dégagera.  La  plupart  des  produits  acides,  que  Ton 
peut  considérer  comme  des  poisons  fabriqués  en  nous  (l'acide 
urique,  les  acides  biliaires),  subissent  une  neutralisation  chimique 
qui  précède  et  prépare  leur  élimination. 

D'autres  fois,  une  neutralisation  préalable  s'obtient  par  un  pro- 
cédé physique  :  le  poison  se  localise  dans  des  régions  de  l'orga- 
nisme où  ii  peut  s'accumuler  sans  danger;  cette  localisation  est 
plus  ou  moins  durable,  parfois  elle  est  indéfinie,  par  exemple  lors- 
qu'il s'agit  de  poisons  métalliques.  Toutes  les  glandes  lympha- 
tiques et  toutes  les  glandes  vasculaires  sanguines  participent  à  un 
certain  degré  à  cette  localisation  des  poisons,  mais  je  crois  pouvoir 
affirmer  que  le  Joie,  la  rate  et  la  moelle  des  os  constituent,  à  ce 
point  de  vue,  des  organes  privilégiés  :  ils  arrêtent  au  passage  les 
poisons  qui  circulent  dans  le  sang,  ils  peuvent  les  accumuler  et  les 
retenir  longtemps  prisonniers. 

Cette  dernière  fonction  n'est  pas  d'ordre  chimique  :  en  effet,  cer- 
tains alcaloïdes,  tels  que  la  nicotine,  diffusent  dans  le  foie  et 
séjournent  dans  cet  organe  sans  que  Ton  puisse  constater  qu'ils  y 
soient  attirés  ou  retenus  par  une  combinaison  chimique  mêlés  au 
sang  de  la  veine  porte,  ces  alcaloïdes  vont  charger  le  tissu  du  foie 
dans  lequel  l'analyse  chimique  permet  de  les  retrouver;  l'alcaloïde 
persiste  donc  en  nature  au  moins  un  certain  temps. 

J'ai  signalé  ce  fait,  il  y  a  vingt  ans  (i),  avec  assez  de  détails  pour 
me  dispenser  d'y  revenir  en  ce  qui  concerne  le  foie,  mais  je  vou- 
drais aujourd'hui  attirer  votre  attention  sur  la  manière  dont  nous 
devons  comprendre  cette  fonction  que  le  foie  partage  avec  d'autres 
organes. 

Ce  mode  de  neutralisation,  essentiellement  mécanique,  qui 
consiste  à  débarrasser  le  sang  circulant  d'une  matière  toxique  qu'il 
charrie,  n'est  que  préparatoire  à  des  actes  ultérieurs  d'élimination 
ou  de  destruction  du  poison;  toutefois  il  constitue  déjà  en  lui-même 
une  sauvegarde  d'autant  plus  efficace  qu'il  est  plus  rapide  et 
plus  simple. 

Pour  bien  me  faire  comprendre,  je  citerai  deux  exemples 
empruntés  à  des  expériences  faites  sur  des  poisons  bien  connus  et 
pour  ainsi  dire  usuels  :  l'oxyde  de  carbone  et  la  morphine. 

Si  l'on  place  un  chien  sous  une  cloche  de  verre  où  l'oxyde  de 
carbone  arrive  sous  pression,  au  bout  d'une  minute  environ 
l'animal  tombe,  en  proie  à  des  convulsions  mortelles.  Si,  à  ce 
moment  même,  on  extrait  le  sang  de  divers  organes  pour  le  sou- 

i)  Congrès    périodique  international  des  ftiences  médicales,  ^«  session.  Bruxelles, 
1875,  séance  du  22  septembre.  Comptes  rcr.dus,  page  466. 
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„   ^       j,  spectroscopique,  on  constate  que  tout  le  sang 
r-v:fr^>  I.   -  ^^^  imprégné  par  Toxyde  de  carbone  :  le  sang 

^       "\-    *  celui  que  l'on  extrait  par  le  lavage  de  la  moelle  des  os 
*'  '^'''\  ,^,..^  caractères  spectroscopiques  normaux  :  il  y  a  donc 
^  '  A:ies  des  portions  de  sang  qui  n'ont  pas  éprouvé  l'action 
.►»>    Atns  ce  cas,  la  neutralisation  n'a  pas  eu  le  temps  de  se 
^^  ,-Vxtnes  protecteurs  n'ont  pas  eu  le  temps  d'intervenir, 

^^^>^.  respiratoire  sanguine  de  l'aninlal  a  été  brusquement 

^s  ...ic  u  une  valeur  incompatible  avec  la  vie,  la  défense  de  Torga- 

,*.N  »iV  A-^^t  trouvée  mise  en  défaut  par  la  soudaineté  de  Tattaque. 

V^  Cv>ntraire,  si  l'on  empoisonne  un  chien  par  des  injections 

s^^v^oos  de  morphine  et  que  l'on  prolonge  sa  vie  pendant  quelques 

NvHUVS  en  pratiquant  la  respiration  artificielle,  on  permet  aux 

\My<uies  protecteurs  de  neutraliser  le  poison  en  l'accumulant  et  en 

K*  îHïustrayant  au  sang  circulant. 

On  peut  injecter  dans  ces  conditions  lo  grammes  de  chlorhy- 
drate de  morphine  à  un  chien  de  5  kilogrammes  sans  que  les 
battements  du  cœur  s'arrêtent  (i). 

Nous  avons  soumis  plus  de  quarante  chiens  à  cette  intoxication 
progressive  :  aucun  n'a  péri  lorsque  la  respiration  artificielle  était' 
convenablement  entretenue.  On  peut,  dans  ces  conditions,  laisser 
le  poison  diffuser  à  Taise  dans  l'économie.  Après  un  temps  que  Ton 
fait  varier  à  volonté  depuis  quelques  minutes  jusqu'à  plusieurs 
heures,  on  cesse  l'expérience  en  tuant  l'animal  et  en  soumettant  ses 
organes  isolément  à  l'analyse  chimique;  on  dose  aussi  exactement 
que  possible  les  quantités  proportionnelles  de  morphine  trouvées 
dans  le  sang  et  dans  chacune  des  parties  du  corps. 

Par  de  telles  expériences,  on  constate  que  la  soustraction  du 
poison  se  fait  graduellement  et  de  telle  sorte  que  les  différents 
organes  concourent  très  inégalement  à  cette  épuration  du  sang. 

Si  l'animal  a  été  sacrifié  très  peu  de  temps  après  avoir  subi  les 
injections  de  morphine,  le  poison  se  trouve  en  quantité  maxima 
dans  le  sang,  puis  en  doses  de  moins  en  moins  considérables  (pro- 
portionnellement au  poids)  dans  le  foie,  dans  la  rate,  dans  la  moelle 
des  os,  dans  les  reins,  dans  les  muscles. 

Si,  au  lieu  de  périr  tout  de  suite,  l'animal  est  tué  trente  minutes 
après  la  dernière  injection,  la  répartition  du  poison  n'est  déjà  plus 
la  même  :  le  maximum  n'est  plus  dans  le  sang,  mais  dans  le  foie, 
puis  les  organes  se  rangent  par  ordre  décroissant  comme  suit  :  la 
rate,  la  moelle  des  os,  les  reins,  le  sang  et  les  muscles. 

(i  )  Voir  le  détail  de  ces  expériences  dans  le  mémoire  de  M.  le  D^  Jean  Verhoogen  : 
Recherches  sur  la  diffusion  dans  Voryganisme  de  certaines  substances  toxiques  in 
Annales  de  la  SoriÉiÉ  di:s  sciences  médicales  et  naturelles  de  Bruxelles,  t.  H, 
1893,  p.  3o3. 
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Enfin,  si  l'animal  est  sacrifié  trois  heures  après  la  dernière  injec- 
tion, c'est  dans  la  moelle  des  os  que  se  trouve  la  plus  forte  propor- 
tion de  poison;  puis  les  quantités  vont  en  décroissant  dans  le  foie, 
les  reins,  la  rate,  le  sang  et  les  muscles. 

Ainsi,  lorsque  la  morphine  dififuse  dans  l'économie,  elle  se 
répartit,  selon  le  temps,  très  inégalement  dans  les  organes;  elle  a 
une  tendance  à  s'accumuler  non  seulement  dans  le  foie,  mais  aussi 
dans  la  rate  et  dans  la  moelle  des  os.  On  comprend  que  cette  iné- 
gale diffusion  soit  par  elle-même  un  moyen  de  résister  à  l'intoxi- 
cation :  le  séjour  d'un  alcaloïde  dans  le  parenchyme  du  foie,  dans 
la  boue  splénique  ou  dans  la  pulpe  des  os  ne  doit  pas  avoir  pour 
l'organisme  des  conséquences  aussi  graves  que  sa  localisation  dans 
les  appareils  nerveux;  en  fait,  le  poison  immobilisé  dans  une  glande 
vasculaire  est  virtuellement  neutralisé  bien  avant  qu'il  ne  soit 
éliminé  ou  détruit.  Lussana  a  fait  ressortir  l'importance  de  la  cir- 
culation entéro-hépatique  dans  cette  défense  de  l'organisme  vis-à- 
vis  des  poisons  (i).  La  rate  et  la  moelle  des  os  concourent  à  cette 
défense  en  même  temps  que  le  foie,  au  moins  lorsqu'il  s'agit  des 
alcaloïdes  que  nous  avons  étudiés. 

H  est  hautement  probable  que  la  lutte  contre  les  poisons  micro- 
biens s'effectue  aussi  par  les  mêmes  procédés  :  il  a  été  démontré 
que  les  cultures  de  bacilles  tuberculeux,  injectées  dans  ditïérentes 
régions,  chez  le  lapin,  déterminent  des  accumulations  de  bacilles 
en  nombre  plus  grand  dans  la  moelle  des  os,  dans  le  foie  et  dans 
la  rate  que  dans  les  poumons  (2). 

Qu'il  s'agisse  d'un  alcaloïde  tel  que  la  morphine  ou  de  la  lutte 
contre  le  virus  tuberculeux,  la  localisation  paraît  donc  obéir  aux 
mêmes  lois. 

Mais,  dans  le  cas  d'infection  microbienne,  le  danger  est  plus 
grand  pour  l'organisme  que  dans  le  cas  d'empoisonnement  par  une 
substance  qui,  une  fois  absorbée,  n'augmente  pas  :  si  petite  que  fût 
sa  dose  initiale,  le  fxjison  microbien  augmente  d'heure  en  heure 
par  la  pullulation  des  microbes;  alors  même  que  les  produits 
bactériens,  incessamment  produits,  seraient  incessamment  neu- 
tralisés, on  peut  prévoir  que  la  défense  organique  se  trouverait 
bientôt  mise  en  défaut  par  suite  d'une  inévitable  saturation. 

Il  faut  donc,  pour  maintenir  la  vie,  d'autres  procédés  de  défense; 
aussi  voyons-nous,  dans  le  cas  d'infection  microbienne,  la  lutte 
s'engager  entre  les  éléments  organiques  vivants  (leucocytes,  pha- 


(1)  SulVa^ione  depuratoria  del  fegato,  1879.  Giornale  internazionale  dellb 
sciENZE  MEDicHE.  Nuova  stfity  anno  I,  fascicolo  6. 

(a)  Contribution  à  V étude  de  la  tuberculose  osseuse,  par  le  D'  Depage.  Bruxelles, 
1890,  p.  72. 
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gocytes)  et  d'autres  éléments  vivants  (microbes)  :  les  moyens  de 
préservation,  d'ailleurs  multiples,  se  proportionnent  ainsi  aux 
moyens  d'attaque  :  les  procédés  physico-chimiques  de  localisation 
et  d'élimination  des  poisons  pouvaient  suffire  pour  combattre  les 
intoxications  dues  à  des  causes  inanimées;  dans  le  cas  d'empoi- 
sonnement microbien  avec  puUulation  des  microbes  dans  l'orga- 
nisme, ils  deviennent  insuffisants  et  font  place  à  des  procédés  plus 
complexes  parmi  lesquels  figure  la  phagocytose. 

Il  n'entre  pas  dans  le  cadre  de  ce  travail  d'analyser  le  processus 
de  la  phagocytose;  je  veux  mentionner  seulement  que  dans  cette 
fonction  même  la  diffusion  inégale  des  poisons  parmi  les  organes 
fonctionna  apparemment  comme  un  facteur  préalable  :  car  il  y  a 
des  réserves  de  leucocytes  précisément  dans  les  organes  glandu- 
laires et  parenchymateux,  comme  la  moelle  des  os  et  la  rate,  où  le 
poison  diffuse  de  préférence  ;  et,  d'autre  paît,  nous  savons,  depuis  la 
découverte  de  Massart  et  Bordet(i),  que  les  produits  de  sécrétion 
des  microbes  attirent  les  leucocytes  et  développent  leurs  mouve- 
ments ;  nous  comprenons  dès  lors  comment  la  présence  même  du 
poison  éveille  l'activité  du  leucocyte,  provoque  sa  mobilisation  et 
contribue  à  déterminer  cette  leucoc3'tose  qui  a  été  constatée  chez 
l'homme  dans  la  période  de  début  des  fièvres  infectieuses.  Les  tra- 
vaux de  Demoor  et  ceux  de  Sherrington  ont  mis  ce  fait  en  évi- 
dence; je  le  mentionne  ici  pour  signaler  le  lien  qui  me  paraît 
exister  entre  l'inégale  difiFusion  des  poisons  dans  l'économie  et 
l'organisation  même  de  la  fonction  phagocytaire. 

Au  surplus,  il  n'est  pas  démontré  jusqu'ici  que  dans  les  empoi- 
sonnements par  les  alcaloïdes,  les  leucocytes  interviennent  active- 
ment; il  semble,  au  contraire,  que  vis-à-vis  de  ces  poisons  qui,  une 
fois  absorbés,  n'augmentent  pas  en  quantité,  la  lutte  soit  exclu- 
sivement d'ordre  mécanique  et  chimique  :  c'est  dans  le  plasma 
sanguin,  dans  la  lymphe,  dans  certains  sucs  cellulaires  que 
l'organisme  puise  principalement,  sinon  uniquement,  ses  moyens 
de  défense.  A  ce  point  de  vue,  il  m'a  paru  important  de  savoir  si  un 
alcaloïde  peut  être  réellement  détruit  par  les  liquides  parenchy- 
mateux  et,  en  particulier,  par  le  suc  hépatique,  même  en  l'absence 
de  tout  élément  morphologique. 

Je  pense  pouvoir  répondre  affirmativement  à  cette  question,  au 
moins  en  ce  qui  concerne  l'hyosciamine,  en  me  basant  sur  des 
expériences  nouvelles  faites  cette  année  dans  mon  laboratoire  par 
M.  le  D'  Edmond  Buvs. 


(  1  )  Recherches  sur  l'irritabilité  des  leucocytes.  Note  présentée  à  la  Société  royale 
des  sciences  médicales  et  naturelles  de  Bruxelles  le  3  février  1890.  Bruxelles, 
Lamertin. 
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Pour  affirmer  qu'un  poison  est  détruit,  il  ne  suffit  pas  d'avoir 
prouvé  que  son  action  toxique  est  devenue  peu  apparente  ou 
nulle  :  il  faut  que  l'analyse  chimique  démontre  la  disparition  du 
poison.  Or,  le  suc  obtenu  par  expression  du  foie  de  la  grenouille, 
filtré  de  manière  à  être  débarrassé  de  tout  élément  figuré  appré- 
ciable au  microscope,  détruit  de  petites  doses  d'hyosciamine  si 
complètement  que  ni  les  réactifs  physiologiques  les  plus  sensibles, 
ni  les  réactifs  chimiques  ne  parviennent  plus  a  en  déceler  de  trace. 
11  suffit  que  le  suc  provenant  du  foie  de  la  grenouille  ait  été  laissé 
trois  heures  au  contact  du  poison,  à  la  température  de  22*»  C,  pour 
assurer  cette  destruction. 

Le  pouvoir  antitoxique  du  foie  vis- à  vis  de  l'hyosciamine,  se 
révèle  avec  évidence  chez  la  grenouille;  il  est  moins  marqué, 
mais  encore  très  net  chez  le  lapin,  tandis  que  le  foie  du  chien  se 
montre  parfois  impuissant  à  détruire  l'alcaloïde  dans  les  mêmes 
conditions  d'expérience.  De  telles  variations,  d'une  espèce  à  une 
autre,  n'ont  rien  qui  doive  surprendre  :  elles  sont  habituelles  en 
physiologie  ;  mais  elles  doivent  nous  retenir  sur  le  chemin  des 
généralisations  hâtives. 

Lorsque  la  destruction  de  l'alcaloïde  s'opère  par  le  foie  de  la 
grenouille,  elle  exige  toujours,  pour  se  produire,  un  temps  com- 
parable à  celui  de  la  digestion  :  elle  n'est  pas  de  courte  durée 
comme  pourrait  l'être  une  combinaison  simple  basée  sur  l'affinité 
des  corps  en  présence  ;  elle  est  d'autant  plus  rapide  que  la  quan- 
tité de  suc  hépatique  est  plus  considérable  par  rapport  à  la  quan- 
tité de  poison;  elle  n'est  pas  accélérée  par  l'addition  de  glycogène 
en  proportions  variables,  ce  qui  parait  prouver  que  cette  dernière 
substance  n'intervient  pas  dans  le  phénomène. 

D'autre  part,  la  neutralisation  du  poison  présente  encore  cette 
analogie  avec  les  actes  digestifs  qu'elle  n'est  pas  entravée  par  l'ad- 
dition de  thymol  ou  d'une  autre  substance  antiseptique;  enfin, 
lorsque  le  suc  hépatique  a  été  chauffé  à  70®  C,  il  perd  son  pou- 
voir antitoxique. 

Tout  se  passe  donc  comme  s'il  y  avait  réellement  digestion  du 
poison  par  le  suc  du  foie.  Quel  que  soit  le  procédé  de  destruction,  il 
me  paraît  certain  que  le  foie  de  la  grenouille  et  celui  du  lapin  pos- 
sèdent le  pouvoir  de  détruire  l'hyosciamine  et  ne  se  bornent  pas  à 
accumuler  le  poison  ;  je  suis  heureux  de  pouvoir  confirmer  sur  ce 
point  les  vues  déjà  émises  par  Schiff,  par  Lautenbach  et  par  Roger. 

Messieurs,  en  terminant  cet  aride  exposé  de  faits,  permettez-moi 
d'attirer  votre  attention  sur  l'intérêt  que  présente  cette  question  de 
la  digestion  de  certaines  matières  toxiques.  S'il  est  prouvé  que  de 
telles  substances  peuvent  être  dissociées  et  oxydées  dans  l'orga- 
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nisme,  nous  avons  désormais  à  les  étudier  sous  un  jour  nouveau  : 
dans  des  circonstances  données  et,  par  exemple,  après  une  suffi- 
sante accoutumance,  telle  substance  qui,  originairement,  était 
capable  de  nuire  et  peut-être  de  produire  la  mort,  pourra  être 
utilisée  par  1  organisme  pour  les  besoins  de  sa  nutrition  ;  dans  ce 
cas,  le  «  poison  »  servirait  à  l'entretien  de  la  vie. 

Si  paradoxale  que  soit  cette  assertion,  veuillez  ne  pas  la  consi- 
dérer comme  absurde  :  combien  de  ces  substances,  que  la  chimie 
reléguait  autrefois  parmi  les  alcaloïdes,  n'ont-elles  pas  été  déplacées 
dans  la  nomenclature  chimique  pour  être  rangées  parmi  les 
dérivés  de  la  série  urique,  c'est-à-dire  dans  le  groupe  le  mieux 
caractérisé  des  produits  de  la  vie?  Il  en  est  ainsi  de  la  caféine  ou 
théine  et  de  la  théobromine,  qui  sont  précisément  de  soi-disant 
alcaloïdes  usuels,  faisant  partie  de  nos  aliments. 

L'énergie  latente  contenue  dans  ces  substances  considérées 
comme  aliments  n'est  pas  négligeable  :  un  gramme  de  catéine 
dégage,  pour  passer  à  l'état  d'urée,  3.4  calories,  alors  que,  d'après  le 
même  calcul,  i  gramme  d'albumine  dégage  4.8  calories. 

Dans  le  même  ordre  d'idées,  il  paraît  hors  de  doute  qu'une  partie 
de  la  morphine  et  de  la  cocaïne  consommées  par  les  personnes  qui 
abusent  de  ces  poisons,  est  également  oxydée  dans  l'organisme  et 
en  particulier  dans  le  foie.  A  l'appui  de  cette  manière  de  voir,  je 
puis  citer  ce  fait  que  j'ai  analysé  les  urines  d'une  personne  qui, 
depuis  plus  de  dix  ans,  prenait  chaque  jour,  en  injections  sous- 
cutanées,  une  dose  de  morphine  égale,  en  moyenne,  à  70  centi- 
grammes. Je  n'y  ai  retrouvé  que  de  petites  quantités  du  poison, 
inférieures  à  10  centigrammes  pour  un  jour;  comme,  d'autre 
part,  il  a  été  constaté  chez  les  animaux  que  la  morphine  logée 
dans  le  foie  ne  reparaît  pas  dans  la  bile,  je  crois  pouvoir  considérer 
comme  très  vraisemblable  dans  ce  cas  la  consommation  réelle  de 
la  plus  grande  partie  de  la  morphine  injectée. 

Le  foie  et  d'autres  organes  vasculaires  parviendraient  donc,  non 
seulement  â  arrêter  au  passage  les  poisons,  mais  même  à  détruire 
certains  d'entre  eux  et  peut-être  à  en  tirer  parti  dans  une  certaine 
mesure. 

Une  telle  hypothèse  a  ceci  de  consolant  qu'elle  nous  montre 
comment  il  est  possible  que  l'organisme  triomphe  dans  sa  lutte 
quotidienne  contre  les  poisons;  la  victoire  est  certainement  com- 
plète dans  le  cas  où  le  poison,  réduit  au  rôle  d'aliment  de  choix, 
sert  à  augmenter  partiellement  l'énergie  dans  cet  organisme  qu'il 
menaçait  de  détruire. 


I 

L 


Description  anatomique  d'un  cas  de  symphysie  rénale  bilatérale  che^  l'homme, 

par  le  D'  Alf.  Stocquart,  page  525,  n*»  33. 
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17t.  Description  anatomique  d'un  cas  de  symphysie   rénale 

BILATÉRALE   CHEZ  l'hOMME, 
Par   le    D'   Alf.    8TOGQUART. 

Les  cas  de  symphysie  rénale  bilatérale  ou  de  rein  en  fer  à  cheval 
sont  les  moins  rares  des  cas  d'anomalie  rénale  par  fusion. 

Depuis  les  premiers  temps  de  Thistoire  de  Tanatomie  propre- 
ment dite,  c'est-à-dire  depuis  Tépoque  vésalienne,  des  cas  de  ce 
genre  ont .  été  observés  et  souvent  publiés.  Nous  voulons  parler, 
bien  entendu,  de  la  variété  de  symphysie  rénale  où  le  pont  de 
jonction,  passant  au-devant  de  la  colonne  vertébrale,  relie  les  deux 
reins  par  leur  extrémité  inférieure. 

Ces  faits  sont  donc  connus  depuis  longtemps;  mais  il  est  à 
remarquer  qu'ils  n'ont  pas  toujours  été  décrits  avec  tous  les  détails 
anatomiques  nécessaires,  et  que,  le  plus  souvent,  ils  n'ont  été  con- 
sidérés par  les  observateurs  et  les  médecins  en  général  que  comme 
de  simples  curiosités  anatomiques,  sans  addition  d'autres  commen- 
taires. C'est  pourquoi,  afin  de  pouvoir  les  interpréter  plus  tard 
d'une  manière  réellement  scientifique,  nous  croyons  indispensable 
de  publier  avec  tous  les  détails  possibles  les  divers  cas  d'anomalies 
rénales  qu'il  nous  est  donné  d'observer. 

Le  cas  dont  il  s'agit  dans  ce  travail  concerne  un  homme, 
Eugène  V...,  âgé  de  66  ans,  mort  de  tuberculose  pulmonaire. 

L'autopsie  du  sujet  nous  a  permis  de  constater  ce  qui  suit,  au 
sujet  de  l'appareil  rénal  : 

Le  parenchyme  rénal,  en  forme  de  fer  à  cheval,  est  placé  par 
sa  portion  de  jonction  au-devant  de  l'aorte,  en  regard  de  la  qua- 
trième vertèbre  lombaire.  Le  rein  droit  mesure  verticalement 
12  centimètres,  et  transversalement  4*='',5;  le  rein  gauche,  12  cen- 
timètres verticalement  et  3«",5  transversalement;  la  portion  inter- 
médiaire ou  pont  de  jonction,  qui  relie  les  deux  extrémités 
inférieures,  mesure  5  centimètres  dans  le  sens  horizontal  et 
3  centimètres  dans  le  sens  vertical.  Chaque  rein  est  muni  d'un  ure- 
tère et  d'un  appareil  vasculaire  spécial,  dont  nous  donnons  la  des- 
cription détaillée  en  y  joignant  une  figure  (i).  Quant  au  périmètre 
du  fer  à  cheval,  il  mesure  transversalement  :  de  A  en  A,  i5  centi- 
mètres; de  B  en  B,  17  centimètres,  et  de  C  en  C,  11  centimètres. 

La  disposition  relative  des  conduits  excréteurs  et  vasculaires,  au 
niveau  des  hiles  rénaux,  est  la  suivante  :  du  côté  droit,  les  veines 
se  trouvent  sur  le  plan  antérieur  ;  derrière,  elles  passent  les  calices 
et  le  bassinet;  les  artères  sont  situées   plus  profondément;   du 

(1)  La  figure  sera  jointe  à  un  numéro  ultérieur. 
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côté  gauche,  les  artères  supérieures  sont  en  avant  ;  derrière  elles 
viennent  les  veines,  puis  un  calice:  dans  la  portion  rénale  infé* 
rieure,  les  calices  et  le  bassinet  se  trouvent  en  avant,  les  veines  se 
trouvent  derrière  eux,  et  l'artère  correspondante  occupe  la  place  la 
plus  profonde. 

Appareil  d'excrétion.  Il  existe  à  droite  comme  à  gauche  un 
uretère,  correspondant  à  un  bassinet  qui  se  rattache  au  bile  du 
même  côté.  A  droite,  le  bassinet  fait  suite  à  quatre  calices  disposés 
presque  parallèlement  Tun  à  l'autre,  de  haut  en  bas.  Le  calice 
supérieur  (i),  situé  antérieurement,  se  rattache  au  tiers  supérieur 
du  rein  ;  il  est  plus  dilaté  que  les  autres  et  forme  la  plus  grande 
partie  du  bassinet;  le  calice  moyen  (2),  situé  plus  profondément, 
se  rattache  à  la  portion  profonde  du  tiers  moyen  du  rein  ;  le  calice 
moyen  (3),  plus  superticiel  que  le  précédent,  se  rattache  à  la  por- 
tion antérieure  du  tiers  moyen,  et  le  calice  inférieur  (4)  est  formé 
de  deux  parties,  dont  Tune,  la  plus  élevée,  correspond  au  tiers  infé- 
rieur du  rein,  et  l'autre  au  point  de  réunion  de  cette  portion  avec 
le  pont  de  jonction  des  deux  reins.  A  gauche,  le  bassinet  fait  éga- 
lement suite  à  quatre  calices,  disposés  l'un  à  la  suite  de  l'autre,  de 
haut  en  bas.  Le  calice  supérieur  (i),  plus  développé  que  les  deux 
suivants,  correspond  au  quart  supérieur  du  rein;  le  calice 
moyen  (2),  au  quart  moyen  supérieur,  et  le  calice  moyen  (3),  le 
moins  développé  de  tous,  correspond  au  quart  moyen  inférieur 
de  Torgane;  enfin,  le  calice  inférieur  (4)  se  décompose  en  trois 
portions  dont  la  supérieure  se  rattache  au  quart  inférieur  du  rein, 
la  suivante  au  point  de  réunion  de  ce  quart  avec  le  pont  de  jonction, 
et  la  troisième  à  cette  dernière  partie,  qui  constitue  la  convexité 
du  fer  à  cheval;  les  trois  parties  de  subdivision  semblent  former 
un  petit  bassinet  supplémentaire. 

Système  vasculaire  du  parenchyme  réfiat.  —  Les  artères  sont  plus 
développées  a  droite  qu'à  gauche.  Au  rein  droit,  il  y  a  pour  l'ex- 
trémité supérieure  une  artère  (i)  distincte,  en  rapport  avec  la  por- 
tion superficielle  du  parenchyme;  elle  débouche  dans  l'aorte  abdo- 
minale. A  quelques  millimètres  au-dessous  d'elle  se  trouve,  dans  le 
sens  parallèle,  une  artère  (2)  qui  naît  de  deux  branches  venant  des 
portions  profondes,  supérieure  et  moyenne  du  parenchyme  et  qui 
débouche  aussi  séparément  dans  l'aorte.  Enfin,  beaucoup  plus  bas, 
il  }'-  a  une  troisième  artère  rénale  (3),  résultant  de  trois  branches 
dont  la  supérieure  (s)  vient  du  parenchyme  moyen,  la  seconde 
de  la  partie  inférieure  et  profonde  du  rein,  et  l'inférieure  (/)  de  la 
portion  de  jonction  du  rein  droit  avec  la  partie  rénale  intermé- 
diaire. Au  rein  gauche,  il  y  a  également  trois  artères,  mais  bien  plus 
grosses.   L'artère  supérieure  (i)  provient  de  trois  branches,  toutes 
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antérieures  (s,  m,  i)  et  venant  des  portions  superficielles,  antérieure, 
moyenne  et  inférieure  du  parenchyme;  elle  a  un  trajet  oblique  de 
bas  en  haut  et  rejoint  une  branche  artérielle  capsulaire  pour  former 
un  tronc  unique  qui  débouche  dans  Taorte.  L'artère  moyenne  (3) 
provient  de  quatre  branches  situées  derrière  les  branches  de  la 
rénale  supérieure;  ces  branches  naissent  des  parties  profondes, 
supérieure,  moyenne  et  inférieure  du  parenchyme.  L'artère 
moyenne  (2)  a  un  trajet  horizontal  et  débouche  séparément  dans 
l'aorte.  Enfin,  l'artère  rénale  inférieure  (î)  provient  de  quatre 
branches  dont  les  deux  supérieures  viennent  de  la  portion  profonde 
inférieure  du  parenchyme,  la  troisième  de  la  partie  de  jonction  du 
rein  gauche  avec  la  portion  intermédiaire,  et  l'inférieure  (lï)  est 
destinée  à  alimenter  la  plus  grande  partie  de  la  portion  rénale 
intermédiaire.  Cette  artère  rénale  inférieure  (3)  a  un  trajet  oblique 
ascendant  et  débouche  dans  l'aorte. 

Quant  aux  vaisseaux  veineux,  il  y  a  quelques  différences  à  droite 
et  à  gauche.  Du  côté  droit,  il  y  a  un  gros  tronc  veineux  qui  vient 
de  la  partie  inférieure  du  rein;  il  est  superficiel  et  passe  au-devant 
des  artères,  des  calices  et  du  bassinet;  il  se  porte  obliquement  en 
haut  et  en  dedans  pour  déboucher  dans  la  veine  cave  inférieure. 
Vers  la  partie  moyenne  de  son  trajet,  cette  veine  est  enveloppée 
par  deux  troncs  veineux  moins  développés  qu'elle;  l'un  de  ces 
troncs,  situé  le  plus  bas,  vient  de  la  partie  moyenne  du  rein  et 
passe  derrière  la  veine  rénale  inférieure  ascendante;  l'autre  tronc, 
très  mince,  vient  de  la  portion  rénale  supérieure;  il  passe  au- 
devant  de  la  grosse  veine  signalée  ci-dessus  et  va  rejoindre  la  veine 
rénale  moyenne  pour  former  un  tronc  unique  dont  la  direction  est 
à  peu  près  horizontale  et  qui  va  déboucher  directement  dans  la 
veine  cave  inférieure. 

Du  côté  gauche,  le  tronc  veineux  est  unique;  il  est  très  développé 
et  a  une  direction  horizontale;  il  passe  au-devant  de  l'aorte  et  se 
jette  directement  dans  la  veine  cave  inférieure.  Ce  tronc  naît  de 
deux  troncs  secondaires,  dont  l'inférieur  vient  de  la  portion  rénale 
inférieure,  reçoit  la  veine  ovarique  gauche  et  remonte  obliquement 
vers  le  tronc  principal;  l'autre,  supérieur,  provient  du  reste  du 
parenchyme,  situé  plus  haut,  et  forme  un  tronc  volumineux,  à 
direction  horizontale,  qui,  après  avoir  reçu  la  veine  capsulaire, 
forme  avec  la  rénale  inférieure  le  tronc  veineux  principal  déjà 
signalé. 

La  pièce  anatomique  décrite  ci-dessus  est  déposée  dans  les  col- 
lections d'anatomie  pathologique  de  l'Université  de  Bruxelles. 
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RECUEIL  DE  FAITS 

I9H.  KAhne,  Nouvelles  recherches  sur  les  protéines  de  la 
luberculine.  (Zeitschr.  fur  Biologie,  XXX,  p.  221.) 

Kùhne  a  repris,  à  propos  de  la  tuberculine,  ses  recherches 
anciennes  sur  les  albumines  et  les  peptones.  Il  a  préparé,  en  suivant 
les  préceptes  de  Koch,  de  la  tuberculine  purifiée.  Les  réactions  de 
cette  substance  permettent  de  la  considérer  comme  une  deutéro- 
albumose,  bien  qu'elle  réagisse  d'une  façon  anormale  aux  acides 
suivants  :  acétique,  carbonique,  chlorhydrique,  phosphorique, 
nitrique  et  picrique.  Tous  ces  acides  y  déterminent  l'apparition 
d'un  précipité  formé  principalement  d'hétéroalbumose,  accessoire- 
ment d'un  albuminate.  Cette  albumose,  notablement  différente 
des  types  actuellement  connus,  a  reçu  le  nom  d'acrolalbumose. 

La  tuberculine  purifiée  se  présente  donc  comme  un  mélange  qui, 
outre  20  °/o  de  cendres,  renferme  : 

i**  Une  substance  albuminoïde;  2*  Une  albumose  spéciale  : 
acrolalbumose;  3*  Une  deutéro-albumose;  4' Des  traces  de  peptones. 

Ces  différentes  substances  n'ont  rien  de  caractéristique,  puisque 
l'auteur  a  pu  extraire,  l'acrolaibumose  des  bouillons  nutritifs  de 
Koch. 

Il  y  avait  intérêt  à  pouvoir  cultiver  le  bacille  de  Koch  sur  des 
milieux  non  albumineux  et  à  rechercher  alors  la  nature  des  pro- 
duits sécrétés. 

C'est  ce  que  Kùhne  a  réalisé;  il  a  préparé  le  milieu  suivant  : 

4  grammes  de  leucine; 

1  gramme  de  tyrosine: 

2  grammes  d'asparagine; 

2  grammes  de  base  ammoniacale  ; 

5  grammes  de  taurine; 
40  grammes  de  glycérine; 

5  grammes  de  chlorure  de  sodium  ; 

10  grammes  de  cendres  d'un  extrait  de  viande. 

Les  bacilles  proliférèrent  activement  dans  ce  milieu.  Après  deux 
mois,  il  sépara  les  bacilles  du  milieu.  Celui-ci  ne  contenait  pas 
d'albumoses,  mais  des  traces  d'albumme.  Dans  le  bouillon  comme 
dans  les  bacilles,  il  existait  une  substance  toxique  et  pyrétogène, 
soluble  dans  la  glycérine. 

Les  différentes  substances  préparées  par  Kûhne  ont  été  étudiées  à 
Berlin  dans  l'Institut  de  Koch,  et  toutes  se  sont  montrées  plus  ou 
moins  actives  et  analogues  à  la  tuberculine.  Slosse. 
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199.  J.  Antal,  Lt  permanganate  de  potasse  comme  antidote 
chimique  de  quelques  poisons  organiques,  (Centralbl.  fur  med. 
Wiss.,  1894,  p.  480.) 

L'auteur  a  employé  le  permanganate  de  potasse  comme  antidote 
dans  les  empoisonnements  par  la  muscarine,  la  strychnine,  la 
colchicine,  Thuile  de  sabine,  Tacide  oxalique.  Des  lapins  qui 
avaient  reçu  des  doses  mortelles  de  ces  poisons,  conservaient  la 
vie  si  en  même  temps  on  leur  donnait  5  à  12  grammes  de  perman- 
ganate de  potasse  en  solution  à  V4  */•• 

E.  Destrée. 


tue.  Stlllmaiin  &  Barlowr,  De  la  présence  du  bacterium 
coli  commune  dans  le  sang  vivant.  (Deutsch  Arch.  fur  klin. 
Med.,  1894,  p.  25o.) 

Jusqu'ici  on  ne  connaissait  que  deux  cas  d'infection  généralisée 
par  le  coli-bacille,  cas  dans  lesquels  on  avait  démontré  la  présence 
du  microbe  dans  le  sang  pendant  la  vie.  Chaque  fois  il  s'agissait 
d'une  infection  partant  de  Tappareil  uro-génital. 

Voici  un  troisième  cas  de  ce  genre.  Il  s'agit  d'un  homme  de 
38  ans,  infecté  à  la  suite  d'une  cystite  :  une  ponction  faite  dans  la 
veine  médiane  onze  heures  avant  la  mort  a  fourni  du  sang  qui,  en 
cultures  sur  plaques  de  gélatine,  a  donné  dos  cultures  pures  de  coli- 
bacilles. E.  Destrée. 

fSI.  G.  ninsberfr  &  P.  Trevpel,  De  l'action  physiologique 
du  paramidophénol  et  de  quelques-uns  de  ses  dérivés,  (Arch.  fur 
EXP.  Path.  u.  Phar.,  XXXIII,  p.  216.) 

Partant  de  cette  notion  que  certains  dérivés  de  l'aniline  qui,  lors 
de  leur  passage  dans  l'organisme,  se  transforment  en  paramido- 
phénol, ont  une  action  particulièrement  intense  comme  antipyré- 
tiques et  analgésiques,  les  auteurs  ont  recherché  sur  l'homme  et 
les  animaux  l'action  spéciale  du  paramidophénol  et  de  toute  une 
série  de  ses  dérivés.  Les  expériences  confirment  cette  notion  a 
priori  que  les  corps  qui  ne  se  transforment  pas  en  paramidophénol 
restent  presque  inactifs. 

Le  paramidophénol,  même  à  la  dose  de  Va  gramme,  agit  de  la 
même  façon  comme  antinévralgique  et  antipyrétique  que  des  doses 
égales  d'antipyrine,  de  phénacétine  ou  d'antifébrine.  Il  ne  se  pré- 
sente pas  de  manifestations  secondaires.  Les  symptômes  d'intoxi- 
cation marquée  s'observent  seulement  chez  les  animaux  après 
injection  intraveineuse  de  grandes  quantités  du  produit  et  con- 
sistent en  production  de  méthémoglobine,  irritation  rénale,  vomis- 
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sements,  diarrhée,  abaissement  de  la  pression  sanguine,  paralysie 
des  extrémités. 

De  la  même  façon,  l'acéto-paramidophénol  est  un  antipyrétique 
rapide  : 


Par  remplacement  des  atomes  d*hydrogène  (italique  dans  Ja 
formule  ci-dessus)  par  des  radicaux  alkyliques  on  obtient  deux 
séries  de  corps,  dont  l'action  peut  être  indiquée  con;ime  suit  : 

Par  substitution  du  radical  oxhydryle  obtenu,  le  maximum  d'ac- 
tion est  dans  le  groupe  méthylique,  le  minimum  dans  le  groupe 
éthylique.  Le  pouvoir  antipyrétique  est  inversement  proportionnel 
au  nombre  des  radicaux  éthyliques  introduits  dans  la  constitution 
du  corps.  Lorsque  l'H  du  radical  OH  est  remplacé  par  le  radical 
éthylique,  le  maximum  du  pouvoir  antinévralgique  et  narcotique 
s'obtient  par  le  remplacement  sur  le  radical  méthylique  de  l'hy- 
drogène combiné  à  l'azote,  tandis  que  le  maximum  de  l'action 
antipyrétique  est  alors  obtenu  par  ce  remplacement  fait  par  le 

radical  méthylique  ou  éthylique. 

E.  Destrée. 


f99«  L'angine  de  poitrine  et  le  paludisme.  (^Acad.  de  méd.  de  Paris, 

17  et  24  juillet  1894.) 

M.  Lancereaux  a  observé  chez  des  paludéens  deux  cas  d'angine 
de  poitrine  qui  se  sont  terminés  par  la  mort  dans  les  deux  cas;  on 
a  constaté  à  l'autopsie  la  présence  à  l'origine  de  l'aorte  de  plaques 
scléreuses  rétrécissant  les  orifices  des  artères  coronaires  et  ayant 
donné  lieu  a  une  altération  des  filets  nerveux  du  plexus  cardiaque 
disséminés  dans  la  tunique  externe  de  cette  portion  de  l'aorte. 

L  etiologie  de  cette  aortite  en  plaques  à  caractères  spéciaux  est 
paludéenne;  elle  est  distincte  de  l'artério-sclérose  généralisée  et 
souvent  aussi  constitue  le  point  de  départ  des  anévrismes  de  Taorte. 
La  succession  des  accidents  est  donc  la  suivante  :  infection  paludi- 
que,  aortite,  névrite  du  plexus  cardiaque,  angine  de  poitrine.  Il  va 
de  soi  que  d'autres  lésions  intéressant  ces  filets  nerveux  pourront 
produire  des  phénomènes  analogues.  Dans  tous  ces  cas,  la  mort 
subite  est  i'efi'et  d'une  excitation  nerveuse,  comme  le  prouve  la 
vacuité  des  cavités  cardiaques.  L'aortite  doit  donc  être  traitée  avec 
soin.  L'iodure  de  potassium  rend  ici  de  grands  services  en  enrayant 
la  marche  du  processus.  La  quinine,  le  salicylate  de  soude  calment 
le  système  nerveux;  le  nitrite  ou  l'iodure  d'amyle  atténuent  les 
crises. 
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M.  Le  Roy  de  Mêricourt  et  M.  Lavereau,  qui  ont  étudié  un  très 
grand  nombre  de  cas  de  paludisme,  n'acceptent  pas  l'opinion  de 
M.  Lancereaux;  ils  n'ont  jamais  vu  Tangine  de  poitrine  survenir 
dans  les  conditions  indiquées  par  M.  Lancereaux.  L'étiologie  qu'il 
a  assignée  à  Taffection  est  du  reste  douteuse  dans  les  cas  dont 
il  s'agit. 

M.  Lancereaux  insiste  sur  ce  fait  que  Tangine  de  poitrine  ne  doit 
pas  être  attribuée  au  rétrécissement  de  l'artère  coronaire,  mais  bien 
à  la  névrite  du  plexus  cardiaque  qui  existe  souvent  simultanément. 
C'est  ce  qui  explique  que  l'on  puisse  trouver  ledit  rétrécissement 
chez  des  individus  qui  n'ont  jamais  eu  d'accès  d'angine. 

M.  Le  Roy  de  Méricourt  a  fait  appel  à  sir  J.  Fayrer,  ancien  méde- 
cin en  chef  de  l'armée  des  Indes  anglaises,  qui,  lui  aussi,  a  vu  des 
milliers  de  paludéens  sans  qu'aucun  ait  jamais  soufTert  d'angine 
de  poitrine. 

M.  G.  Sée  s'appuie  sur  les  recherches  récentes  qui  ont  démontré 
l'indépendance  fonctionnelle  du  muscle  cardiaque,  lequel  jouit  d'un 
automatisme  tel  qu'aucun  ganglion  nerveux  n'a  sur  lui  d'action 
impulsive.  La  névrite  du  plexus  cardiaque  ne  saurait  donc  être  la 
cause  des  accès  d'angine  de  poitrine. 

René  Verhoogen. 


teis.  Ooitlleby  Contribution  à  la  physiologie  et  à  la  pharmaco- 
logie de  la  sécrétion  pancréatique.  (Arch.  f.  exper.  Path.  und 
Pharmak.,  XXXIII,  p.  261.) 

On  peut  observer  facilement  la  sécrétion  pancréatique  chez  le 
lapin  anesthésié  par  l'uréthane,  au  moyen  de  fines  canules  de  verre 
introduites  dans  le  canal  d'excrétion  du  pancréas.  La  quantité  de 
suc  sécrétée  est  par  heure  de  o.5  à  0.6  c.  c.  La  vitesse  d'évacua- 
tion est  influencée  par  l'expiration  ;  la  quantité  de  suc  sécrété  aug- 
mente par  la  turgescence  sanguine  de  l'organe,  mais  parait  presque 
indépendante  de  la  pression  sanguine  générale.  L'anémie  de  l'or- 
gane obtenue,  par  exemple,  par  la  constriction  vasculaire  après  exci- 
tation du  bout  central  du  vague,  agit  en  sens  inverse.  Contraire- 
ment à  d'anciennes  recherches,  la  pilocarpine  et  la  physostygmine 
modifiant  la  quantité  sécrétée. 

Paraissent  accroître  la  sécrétion  par  voie  réflexe  :  '/a  %  d'acide 
suifurique,  20  %  de  carbonate  de  soude,  particulièrement  après 
introduction  dans  le  duodénum.  L'extrait  de  quassia  est  absolu- 
ment inactif.  E.  Destrée. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


194.  Des  conjonctivites  dites  pseudo-membraneuses, 

par  le  D'  L.  LOR 

adjoint  à  Im  clinique  ophtabaologique  de  Tbôpital  Saint- Jean. 


Il  y  a  quelques  mois,  dans  les  Annales  d'ocultstîque{i),  a  paru 
un  article  de  M.  Valude  au  sujet  des  conjonctivites  à  fausses  mem- 
branes et  de  la  diphtérie  oculaire.  Après  avoir  rappelé  que  l'obser- 
vation a  révélé,  à  côté  de  la  conjonctivite  diphtéritique  de  de 
Graefe  et  de  la  conjonctivite  croupale  de  Bouisson,  l'existence  de 
formes  de  passage  entre  ces  deux  afifections,  l'auteur,  se  basant  sur 
ses  propres  observations  et  sur  les  travaux  récents,  notamment  sur 

(i)  Mois  de  février,  année  1894. 
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rétude  de  G.  Sourdille  à  propos  de  la  diphtérie  oculaire,  Fauteur, 
disons-nous,  admet  la  classification  suivante  : 

i«  Une  conjonctivite  pseudo-membraneuse  simple  ou  catarrhale, 
caractérisée  par  une  membrane  ténue,  non  adhérente.  Elle  n'est 
qu'un  épiphénomène  du  catarrhe  oculaire  ; 

2*  Une  conjonctivite  pseudo- membraneuse  chronique,  où  la 
membrane  est  épaisse,  grise,  adhérente  à  la  muqueuse;  celle-ci, 
quand  la  membrane  se  détache,  apparaît  rosée,  indemne.  Elle 
serait  due  au  staphylocoque;  ' 

3°  Une  conjonctivite  pseudo- membraneuse  suraiguë  :  ici  les 
membranes  apparaissent  en  quelques  heures,  avec  destruction 
rapide  de  la  cornée.  Les  membranes  sont  très  épaisses  et  adhé- 
rentes, et  quand  elles  se  détachent,  elles  laissent  une  muqueuse  de 
coloration  rouge  vif,  un  peu  saignante,  entamée  dans  ses  couches 
superficielles.  11  ne  persiste  que  de  légers  plis  cicatriciels.  Cette 
affection  serait  due  au  streptocoque; 

4°  Une  conjonctivite  pseudo- membraneuse  interstitielle  :  c'est 
l'ophtalmie  diphléritique  de  de  Graefe. 

Disons,  avant  tout,  qu'il  serait  au  moins  utile  de  fixer  d'une 
manière  définitive  la  valeur  des  termes  employés  pour  désigner 
les  diverses  manières  d'être  qu'affectent  les  productions  patholo- 
giques dans  les  conjonctivites  dont  il  s'agit.  Elles  sont  toutes  carac- 
térisées par  la  formation  de  fibrine;  d'où  le  nom  générique  de 
conjonctivites  fibrineuses.Si  la  fibrine  se  dépose  à  la  surface  delà 
muqueuse,  sous  forme  de  vraie  membrane  que  Ion  peut  enlever 
sans  intéresser  cette  muqueuse,  on  a  la  conjonctivite  membraneuse 
ou  croupale,  quel  qu'en  soit  le  facteur  étiologique;  les  termes 
pseudo- membraneux  et  à  fausses  membranes  seraient  ici  des 
contresens.  Si  la  fibrine  est  interstitielle,  infiltrant  la  muqueuse 
elle-même  sur  une  épaisseur  plus  ou  moins  grande,  de  sorte  qu'on 
ne  peut  détacher  de  membrane  sans  produire  une  perte  de 
substance  de  la  muqueuse,  on  a  la  conjonctivite  fibrineuse  inter- 
stitielle, à  laquelle  le  terme  pseudo-membraneux  pourrait  logique- 
ment s'adapter.  De  l'étiologie  seule  doit  dépendre  le  choix  des 
termes  diphtéritique  ou  diphtéroïde,  ce  second  terme  s'appliquant 
à  toutes  les  conjonctivites  qui,  en  dehors  de  l'action  du  principe 
diphtéritique,  donnent  un  dépôt  interstitiel,  une  infiltration  plus 
ou  moins  profonde  de  la  muqueuse.  C'est  dans  le  sens  que  nous 
venons  d'indiquer  que  ces  différents  termes  devront  être  pris  dans 
la  suite  de  cet  article. 

Cela  posé,  il  est  à  remarquer  que  la  deuxième  forme  de  conjonc- 
tivite rappelée  ci-dessus  est  rare  et  présente  une  marche  tout  à 
fait  spéciale  ;  un  cas  de  ce  genre,  bien  curieux,  a  été  relaté  par 
M.  Guibert  dans  les  Bulletins  de  la  Société  française  d'ophtalmologie. 
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année  189?.  Quant  à  la  troisième  forme,  elle  serait  au  moins  tout 
aussi  rare,  selon  M.  Valude,  qui  n*en  a  découvert  que  quelques 
spécimens.  Restent  la  première  et  la  quatrième  forme,  la  conjonc- 
tivite pseudo-membraneuie  simple  ou  catarrhale  et  Tophtalmie 
diphtéritique,  dans  lesquelles  devraient  se  répartir  toutes  les 
formes  observées  de  conjonctivites  dites  pseudo-membraneuses  ou 
à  fsiusses  membranes.  Or,  il  n'est  pas  rare  de  rencontrer,  dans  le 
cours  d  affections  conjonctivales  aiguës,  des  formations  fibrineuses, 
soit  membraneuses,  soit  interstitielles,  d'aspect  clinique  tout  autre 
et  très  varié. 

Voici  quelques  cas  que  nous  avons  pu  suivre,  et  qui  trouveraient 
difficilement  place  dans  la  classification  énoncée  plus  haut,  même 
au  simple  point  de  vue  clinique. 

II 

I.  L'enfant  Ferdinand  G...,  âgé  de  10  mois,  en  parfaite  santé,  est 
amené  à  la  clinique  le  3o  mars  dernier,  avec  les  paupières  gonflées, 
tendues,  à  Tceil  droit.  La  sécrétion  mucopurulente  est  faible;  la 
conjonctive  palpébrale,  comme  celle  des  culs-de-sac,  est  rouge,  la 
cornée  intacte.  L'œil  gauche  ne  présente  qu'une  légère  hyperémie 
conjonctivale.  L'affection  remonterait  à  cinq  jours  environ,  selon 
le  dire  des  parents. 

Croyant  à  une  ophtalmie  purulente,  nous  touchâmes  au  nitrate 
d'argent  à  3  %,  après  lavage  à  la  solution  de  sublimé  à  1  *»/oo.  Des 
compresses  froides  et  des  lotions  borico-salicylées  furent  prescrites. 

Le  lendemain,  les  paupières  étaient  un  peu  déplissées,  la  sécré- 
tion restait  peu  abondante,  mais  en  retournant  les  paupières,  nous 
les  trouvions  tapissées,  dans  presque  toute  leur  étendue,  d'une 
membrane  blanc  jaunâtre,  se  détachant  facilement.  Après  lavage, 
le  jus  de  citron  fut  appliqué. 

Le  troisième  jour,  r*"  avril,  la  membrane  s'était  reformée, 
s  enlevant  facilement  dans  les  culs-de-sac;  les  bords  des  paupières 
présentaient  une  légère  infiltration  interstitielle.  A  l'œil  gauche,  la 
conjonctive  était  devenue  rouge,  gélatineuse,  sans  sécrétion  ni 
gonflement  palpébral  appréciables. 

Dès  le  4  avril,  toujours  avec  le  traitement  au  jus  de  citron,  il  y 
avait  une  amélioration  notable;  la  cornée  restait  indemne,  la  sécré- 
tion purulente  était  diminuée;  mais  ce  ne  fut  qu'à  partir  du  8  que 
le  dépôt  fibrineux  disparut  de  l'œil  droit.  En  même  temps,  une 
légère  conjonctivite  de  l'œil  gauche,  sans  formation  de  membrane, 
nécessitait  l'application  d'une  solution  de  nitrate  d'argent  à  i.5  Vot 
qui  fut  également  employée  pour  cautériser  la  conjonctive  à  droite, 
les  deux  ou  trois  jours  suivants. 
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Depuis  lors,  12  avril,  la  conjonctive  de  Toeil  droit,  rouge, 
rugueuse,  papillaire,  avec  sécrétion  faible,  fut  traitée  au  nitrate 
à  3  VoCt  les  scarifications,  d'une  manière  intermittente,  pour  ter- 
miner par  la  solution  de  nitrate  à  i.5  Vo.  Environ  un  mois  après 
rarrivée  de  l'enfant  à  la  clinique,  l'affection  était  guérie. 

Remarques.  —  D'autres  praticiens,  plus  expérimentés  que  nous, 
avaient,  dès  le  début,  diagnostiqué  une  ophtalmie  diphtéritique,  à 
forme  atténuée  cependant,  et  préconisé  le  jus  de  citron,  qui,  en 
effet,  n'a  pas  été  nuisible  du  tout.  Or,  l'examen  microscopique, 
après  coloration  convenable  du  pus  recueilli  au  début  du  traite- 
ment, révéla  seulement  la  présence  de  gonocoques  nombreux.  Il 
s'agit  donc  ici  d'une  conjonctivite  au  moins  membraneuse,  crou- 
pale,  d'origine  blennorrhagique. 

On  objectera  que  la  production  membraneuse  était  due,  non  pas 
à  la  nature  propre  du  processus  inflammatoire,  mais  au  traitement 
lui-même,  à  la  cautérisation,  au  moins  inopportune,  par  le  nitrate 
d'argent.  Cependant,  la  reproduction  persistante  du  dépôt  fibri- 
neux  superficiel  après  la  cessation  immédiate  de  la  cautérisation, 
l'apparition  ultérieure  de  quelques  points  d'infiltration  profonde, 
prouvent  suffisamment,  nous  semble- t-il, que  l'action  du  nitrate  n'est 
pas  en  cause  ici;  et  même  cette  action,  fût-elle  admise  sous  forme 
d'une  application  unique  de  la  solution,  ne  pourrait  qu'affirmer  la 
tendance  de  cette  conjonctivite  vers  la  forme  croupale,  si  pas 
diphtéroïde;  ce  qu'il  fallait  démontrer. 

Ce  reproche  ne  pourrait  être  élevé  contre  l'observation  suivante. 

II.  Le  27  février  dernier,  nous  est  amenée  la  petite  Alice  D..., 
âgée  de  5  semaines  environ.  L'aflfection  oculaire  dont  elle  est 
atteinte  remonterait,  selon  la  mère,  au  deuxième  jour  après  la 
naissance  et  a  été  traitée  depuis  lors  par  de  simples  lavages  avec 
la  décoction  de  racines  de  guimauve. 

Les  paupières,  modérément  gonflées  et  cyanosées,  sont  spasmo- 
diquement  retournées  en  dedans;  en  les  écartant  avec  peine,  on 
fait  sourdre  un  pus  non  crémeux,  mais  constitué  par  un  liquide 
séreux  avec  flocons  jaunâtres.  La  conjonctive  est  rouge  vif,  papil- 
laire ;  les  bords  des  paupières  ne  présentent  pas  une  limite  nette 
de  la  muqueuse,  mais  un  léger  piqueté  rouge.  Les  cornées  sont 
infiltrées  des  deux  côtés. 

Un  peu  de  pus  recueilli  sur  lamelles  montre  au  microscope,  après 
coloration,  des  gonocoques  nombreux,  infiltrant  quelques  éléments 
cellulaires,  mais  se  présentant  aussi  par  groupes  en  dehors  de 
ceux-ci. 

,  Après  lavages  antiseptiques,  l'œil  droit  est  traité  par  le  nitrate 
çl'argent  à  3  **/«,  et  l'œil  gauche  par  des  instillations  d'une  solution 
laudanisée  de  sublimé  à  i  pour  jSqo,  toutes  les  deux  heures. 
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Le  lendemain,  28,  le  pus  sécrété  a  le  même  aspect  ;  rien  de  nou- 
veau à  rœil  droit  ;  à  gauche,  nous  constatons  une  plaque  intersti- 
tielle, diphtéroïde,  dans  le  cul-de-sac  inférieur.  Même  traitement  ; 
les  instillations  de  sublimé  sont  faites  toutes  les  heures. 

Le  !•'  mars,  à  l'œil  gauche,  le  pus  est  lié,  crémeux,  le  point 
d'infiltration  ne  s'est  pas  étendu  sensiblement.  A  l'œil  droit,  le  pus 
est  moins  lié,  et  nous  trouvons,  dans  chacun  des  culs-de-sac,  une 
bandelette  grisâtre  qu'on  ne  peut  détacher.  Le  traitement  au 
nitrate  est  abandonné  pour  l'œil  droit;  les  instillations  sont  main- 
tenues à  gauche. 

Le  lendemain,  perforation  de  la  cornée  gauche.  Le  surlendemain, 
c  est  le  tour  de  la  cornée  droite.  L'aspect  de  la  conjonctive  des  culs- 
de-sac  reste  le  même;  aucun  dépôt  fibrineux  sur  la  conjonctive 
palpébrale.  L'état  général  est  bon. 

A  partir  de  ce  moment,  aucun  des  traitements  institués  ne  put 
empêcher  l'aggravation  des  lésions  de  l'œil  gauche,  qui  se  vide  le 
9  mars;  les  infiltration^  conjonctivales  restent  nettement  diphté- 
roïdes,  grises,  profondes;  le  reste  de  la  muqueuse  est  rouge  et 
saigne  facilement.  La  sécrétion  est  presque  nulle  des  deux  côtés. 
Le  pus,  examiné  le  7  mars,  indique  encore  la  présence  de  gono- 
coques, mais  bien  moins  nombreux  qu'au  premier  jour. 

Le  i3,  l'affection,  traitée  uniquement  depuis  quelques  jours  par 
le  jus  de  citron,  entra  enfin  dans  la  période  de  résolution;  les  infil- 
trations, ici  diminuèrent  d'étendue,  là  s'éliminèrent,  laissant  des 
dépressions  qui  se  couvrirent  de  bourgeons  charnus. 

Le  25,  l'enfent,  dont  l'état  général  était  resté  stationnaire,  était 
guéri,  mais  aveugle. 

Remarque, —  On  ne  peut  admettre  que  le  traitement  ait  influencé 
la  marche  de  l'affection,  d'abord,  parce  que  l'infiltration  fibri- 
neuse  a  débuté  dans  l'œil  traité,  non  par  le  nitrate  d'argent,  mais 
par  une  solution  faible  de  sublimé;  ensuite,  parce  que, si  l'affection 
paraît  dater  du  second  jour  après  la  naissance,  il  est  plus  que  pro- 
bable qu'elle  était  plus  récente  et  encore  en  pleine  évolution.  Le 
feit  que  la  mère  n'a  pas  accusé  de  pertes  blanches  pendant  la  gros- 
sesse, mais  seulement  à  partir  de  la  troisième  semaine  après  l'ac- 
couchement, les  symptômes  observés  à  l'arrivée  de  Tenfant  à  la 
clinique,  l'état  des  cornées,  l'examen  du  pus  semblent  confirmer 
cette  dernière  proposition. 

III.  L'enfant  Germaine  Ch..., de  7  jours,  présente  une  ophtalmie 
purulente  des  nouveau-nés,  datant  du  troisième  jour  :  paupières 
modérément  gonflées  et  violacées,  sécrétion  purulente,  cornées 
intactes.  L'enfant  n'est  nullement  chétif.  Les  paupières,  retour- 
nées, furent  touchées  au  nitrate  d'argent  à  3  %. 

.  Le  lendemain,  amendement  de  tous  les  symptômes,  sécrétion 
presque  nulle. 
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Deux  jours  après,  parait  dans  les  culs-de-sac  une  infiltration 
superficielle,  adhérente,  peu  étendue,  de  contour  irrégulier,  cir- 
conscrivant même,  en  un  point,  un  Ilot  de  conjonctive  rouge,  non 
infiltrée.  Tout  autour,  la  muqueuse  est  rouge  sombre,  gélatineuse, 
saignant  facilement.  Le  traitement  consiste  en  simples  lavages 
antiseptiques. 

Cet  état  persiste  cinq  jours  environ  ;  les  cornées  restent  intactes, 
la  sécrétion  est  presque  tarie,  les  yeux  semblent  normaux.  Puis,  à 
Toeil  gauche,  le  dépôt  interstitiel  s'élimine,  laissant  une  surface 
saignante,  déprimée,  peu  profonde.  A  l'œil  droit,  le  dépôt  dispa- 
rait aussi,  mais  il  semble  que  cela  se  fasse  ici,  non  par  élimination, 
mais  par  une  sorte  de  rétrécissement  insensible  de  la  plaque,  par 
transformation  sur  place  de  la  muqueuse  infiltrée  en  muqueuse 
saine.  La  sécrétion  restait  toujours  pour  ainsi  dire  nulle. 

Le  traitement  se  termina  par  de  légers  attouchements  avec  la 
solution  de  nitrate  d'argent  à  i.5  V«f  et  la  guérison  s'obtint  au  bout 
de  quinze  jours. 

Remarque.  —  Il  s*agit  bien  là  d'une  conjonctivite  purulente  à 
gonocoques,  quoique  nous  n'ayons  pu  faire  l'examen  du  pus  le 
premier  jour,  et  la  sécrétion  s'étant  tarie  dès  le  second  jour  du 
traitement.  La  maladie  s'est  comportée  dans  ce  cas  tout  autrement 
qu'une  ophtalmie  des  nouveau-nés  ordinaire,  qui  réclame  généra- 
lement un  traitement  énergique  assez  continu,  exigeant  parfois 
l'application  de  la  solution  de  nitrate  d'argent  à  3  "/o  d'une  manière 
soutenue  pendant  plusieurs  jours,  si  l'on  ne  veut  amener  une  réci- 
dive qui  reculera  d'autant  le  moment  de  la  guérison. 

IV.  On  nous  présente  à  la  clinique,  le  28  juillet  dernier,  un  nou- 
veau-né de  3  jours,  dont  l'affection  oculaire  a  débuté  la  veille  au 
matin.  Les  paupières  sont  énormément  gonflées  et  se  laissent  diffi- 
cilement retourner  ;  le  chémosis  est  intense.  Les  cornées,  intactes 
à  la  surface,  semblent  légèrement  infiltrées.  La  sécrétion  est  puru- 
lente, épaisse,  d'un  jaune  très  prononcé,  coloration  due  à  Tictère 
du  nouveau-né.  Le  pus  examiné  révèle  l'existence  de  gonocoques 
nombreux.  La  mère  a  eu  de  la  leucorrhée  pendant  toute  la  gros- 
sesse, et  le  père  a  été  atteint,  d'ailleurs,  d'uréthrite  aiguë  puru- 
lente vers  le  troisième  mois  de  cette  gestation. 

Après  lavages  antiseptiques,  l'œil  gauche  est  traité  par  quelques 
scarifications,  l'œil  droit  est  légèrement  touché  au  nitrate  d 'argent 
à  1.5  Vo. 

Le  lendemain,  la  sécrétion  purulente  est  abondante,  les  conjonc- 
tives sont  légèrement  grisâtres,  par  suite  d'une  infiltration  super- 
ficielle, diffuse,  avec  un  pointillé  rouge  peu  développé;  onnepeuten 
détacher  de  lambeau,  mais  la  muqueuse  infiltrée  saigne  assez  faci- 
lement par  l'application  du  scarificateur.  Les  cornées  sont  un  peu 
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plus  grisâtres.  Le  même  état  se  constate  aux  deux  yeux.  Le  trai- 
tement consiste  en  simples  lavages  à  la  solution  de  sublimé  à  i  •/«o. 

Au  bout  de  trois  jours,  les  cornées  sont  franchement  grises  dans 
leur  moitié  inférieure  ;  l'infiltration  garde  le  même  aspect.  Le 
traitement  d'expectation  est  abandonné;  nous  appliquons  le  jus 
de  citron  à  droite,  et  à  Toeil  gauche  le  traitement  de  M.  Valude, 
consistant  en  plusieurs  irrigations  chaudes  par  jour,  d'un  litre 
chaque  fois,  d'eau  stérilisée  et  thébaïsée  à  i  *»/o.  De  plus,  instilla- 
tions d'ésérine  et  poudre  d'iodoforme. 

Le  2  août,  nous  trouvons  aux  deux  paupières  supérieures,  à 
droite,  vers  l'angle  interne,  uile  tache  blanche;  à  gauche,  vers  les 
deux  angles,  deux  taches  blanches  d'infiltration  profonde,  chacune 
de  2  à  4  millimètres  de  diamètre  environ,  exactement  situées  à  la 
limite  de  la  conjonctive  palpébrale. 

Le  6,  à  la  paupière  supérieure  droite,  la  conjonctive  palpébrale 
présente,  au  niveau  du  bord  adhérent  du  cartilage  tarse,  une  sur- 
face jaunâtre,  de  2  millimètres  sur  5,  entourée  d'un  bord  circulaire, 
net,  légèrement  surélevé,  comme  fait  à  l'emporte-pièce. 

Le  lendemain,  à  la  paupière  supérieure  gauche,  se  voit  au  même 
niveau  une  plaque  semblable,  de  mêmes  dimensions  à  peu  près, 
allongée  parallèlement  au  bord  palpébral,  jaunâtre,  épaisse, 
entourée  aussi  d'un  liséré  net.  Les  cornées  sont  devenues  puru- 
lentes, le  centre  de  l'infiltration  étant  éclairci  et  pas  sensiblement 
ectasié.  Vu  l'amélioration  de  l'état  de  l'œil  droit,  le  jus  de  citron 
est  appliqué  aux  deux  yeux. 

Dès  lors,  la  maladie  déclina;  les  eschares  diminuèrent  d'étendue 
et  furent  remplacées  par  du  tissu  de  fines  granulations;  les  points 
d'infiltration  blanche  des  bords  des  paupières  supérieures  dispa- 
rurent plus  rapidement,  insensiblement,  mais  sans  eschares.  Aux 
deux  paupières  inférieures  se  montrèrent  de  bonne  heure  des  traî- 
nées grisâtres  cicatricielles.  Néanmoins,  les  lésions  cornéennes  sui- 
virent leur  cours  ;  l'œil  gauche  se  vida,  et  la  vision  de  l'œil  droit 
restera  très  compromise. 

HT 

Nous  avons  donc  là  quatre  cas  d'ophtalmie  purulente,  à  gono- 
coques, présentant  des  caractères  variés  de  conjonctivites  fibrî- 
neuses,  communément  appelées  pseudo-membraneuses,  et  pour 
lesquels  la  classification  rappelée  plus  haut  se  montre  absolument 
insuffisante.  Ils  peuvent,  au  contraire,  plus  facilement  trouver 
place  dans  un  tableau  proposé  par  M.  Van  den  Bergh,dans  la  Presse 
médicile  belge  du  25  février  dernier.  Dans  cet  article,  après  avoir 
rapporté  une  série  d'observations  de  conjonctivites  fibrineuses  d'as- 
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pects  cliniques  très  différents,  dont  le  quatrième  cas  nous  semble, 
au  point  de  vue  étiologique,  pouvoir  être  rapproché  de  notre 
deuxième  observation,  Fauteur,  insistant  à  juste  titre  sur  l'impor- 
tance de  rétiologie,  range  les  diverses  formes  fibrineuses  de  con- 
jonctivites de  la  manière  suivante  : 

I.  Conjonctivites  fibrineuses  simples  :  a)  d'origine  chimique 
(nitrate  d'argent,  jéquirity),  forme  croupale  ou  interstitielle, 
bénigne;  b)  d'origine  climatérique  (catarrhale),  forme  croupale, 
bénigne. 

IL  Conjonctivites  fibrineuses  infectieuses  :  A.  Diphtéritiques 
(bacille  de  Lôffler)  :  a)  forme  croupale,  bénigne;  b)  interstitielle,  de 
moyenne  gravité  ou  très  grave. 

B,  Diphtéroïdes  :  a)  (bacille  pseudo-diphtéritique  de  Moritz) 
croupale,  très  grave;  b)  (streptocoque)  croupale  ou  superficielle- 
ment interstitielle  :  a)  suraiguë,  très  grave;  P)  chronique,  bénigne; 
c)  (virus  blennorrhagique)  :  a)  croupale,  bénigne;  P)  interstitielle, 
très  grave. 

Comme  l'indique  ce  tableau,  ainsi  que  l'observation  des  faits, 
une  môme  forme  pathologique  ne  reconnaît  pas  comme  origine  lin 
facteur  étiologique  toujours  identique  à  lui-même.  D'autre  part, 
une  même  cause  ne  produit  pas  une  forme  clinique  constante.  D'où 
les  confusions  de  diagnostic,  les  erreurs  de  pronostic  et  de  traite- 
ment, et  la  nécessité  de  tenir  compte,  à  ces  divers  points  de  vue,  de 
ces  deux  termes  :  la  cause  et  la  production  pathologique.  C'est  ce 
qui  a  été  tenté  dans  cette  classification,  qui  se  rapproche  beaucoup 
de  la  vérité  clinique,  bien  qu'en  réalité  elle  soit  incomplète  et 
encore  trop  absolue.  Les  observations  précédentes  montrent  en 
efifet  l'existence  d'autres  formes  de  transition,  et,  pour  ce  qui 
regarde  l'ophtalmie  blennorrhagique,  il  y  aurait  à  considérer 
d'abord  des  conjonctivites  fibrineuses  mixtes,  en  partie  croupales, 
en  partie  interstitielles;  puis  des  formes  interstitielles  plus  ou 
moins  graves,  suivant  le  degré  de  profondeur  de  l'infiltration  ;  enfin, 
des  conjonctivites  graves,  même  dans  le  cas  d'infiltration  superfi- 
cielle. 

Quels  sont  maintenant  les  facteurs  qui  règlent  les  rapports  exis- 
tant entre  la  lésion  et  la  gravité  de  ces  affections.^  C'est  là  un  pro- 
blème qui  est  loin  d'être  éclairé,  et  que  nous  n'essayerons  pas  de 
résoudre  ici.  Il  est  certain  toutefois  que  si,  d'yne  part,  différentes 
causes  morbides  amènent  les  mêmes  résultats  pathologiques,  et  si, 
d'autre  part,  un  même  effet  se  rattache  à  des  causes  diverses,  le 
facteur  étiologique  n'intervient  pas  par  lui-même  dans  la  produc- 
tion du  genre  de  dépôt  fibrineux.  Le  degré  d'énergie  ou  de  viru- 
lence de  la  cause  ne  semble  pas  plus  avoir  d'influence  sur  ce  pro- 
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Cessus,  bien  que  Ton  doive  noter,  mais  d'une  manière  générale,  la 
bénignité  des  formes  croupales.  En  troisième  lieu,  Tétat  général  du 
sujet  n'agit  pas  davantage,  du  moins  pour  ce  qui  concerne  l'oph- 
talmie blennorrhagique  ;  les  formes  tant  croupales  que  diphté- 
roïdes  de  la  conjonctivite  purulente  atteignent  souvent  des  enfants 
forts  et  bien  portants,  parfois  avec  une  gravité  exceptionnelle,  alors 
que  des  enfents  chétifs  sont  épargnés  et  présentent  une  ophtalmie 
purulente  intense,  quelquefois  tenace,  mais  qui  évolue  normale- 
ment vers  la  guérison,  après  un  temps  plus  ou  moins  long  et  un 
traitement  plus  ou  moins  énergique  et  continu. 

La  formation  de  ces  productions  de  fibrine,  superficielles  ou 
profondes,  doit  plutôt  se  rattacher  soit  à  l'intensité  des  phéno- 
mènes inflammatoires  ordinaires  de  la  muqueuse,  dans  le  cas  de 
conjonctivite  croupale,  soit  à  l'existence  de  troubles  vasculaires 
plus  profonds,  des  thromboses,  des  hémorragies,  par  exemple, 
mettant  en  question  la  vitalité  des  tissus  lésés,  dans  le  cas  de 
conjonctivite  fibrineuse  interstitielle.  Le  fait  que  ces  conditions 
locales  doivent  se  trouver  souvent  réunies,  expliquerait  la  fréquence 
relative  des  formes  de  conjonctivite  mixtes,  croupales  et  intersti- 
tielles à  la  fois;  c'est  encore  par  des  lésions  vasculaires  locales  que 
Ton  peut  interpréter  et  la  forme  circulaire  ou  ovalaire  de  beaucoup 
d'infiltrations,  et  la  dissémination  irrégulière,  parfois  très  limitée, 
de  ces  plaques  fibrineuses,  et  encore  le  mode  de  disparition  de 
certaines  d'entre  elles,  comme  le  montrent  nos  observations.  Il  est 
bon  d'ajouter  qu'une  nouvelle  étude  expérimentale  de  M.  Sourdille 
sur  la  formation  des  fausses  membranes,  étude  dont  nous  n'avons 
eu  connaissance  qu'après  que  ces  lignes  fussent  écrites,  tout  en 
confirmant  en  partie  ce  qui  vient  d'être  dit  au  point  de  vue  de 
l'étiologie,  semble  devoir  renverser  les  idées  admises  par  les 
auteurs  classiques,  même  récents,  sur  l'anatomie  pathologique  des 
productions  fibrineuses  conjonctivales,  en  cherchant  à  démontrer 
l'identité  des  formations  croupale  et  diphtéroïde,  qui  ne  différe- 
raient entre  elles  que  par  la  profondeur  plus  ou  moins  grande  de 
la  lésion. 

Quant  au  degré  de  gravité  de  ces  formes  de  conjonctivite  si 
diverses,  il  se  confond  naturellement  avec  le  degré  d'énergie  ou  de 
virulence  de  la  cause  morbide,  sans  que  le  pronostic  dépende 
nécessairement  de  la  nature  seule  de  cette  cause.  Mais  ici  on  doit 
encore  compter  avec  l'état  général,  avec  les  associations  causales, 
microbiennes,  avec  les  fautes  et  les  erreurs  thérapeutiques. 

A  propos  du  traitement,  faut-il  dire,  pour  terminer,  que  des 
thérapeutiques  multiples  ont  été  préconisées  pour  enrayer  la 
marche  des  conjonctivites  fibrineuses?  Sans  parler  de  la  diphtérie. 
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que  Ton  cherche  à  combattre,  dans  ses  diverses  localisations,  par 
des  spécifiques  aussi  nombreux  que  toute  la  série  des  médicaments 
connus,  et  dont  l'éclosion  semble  être  mensuellev  on  a  proposé  des 
irrigations  avec  des  solutions  très  faibles  de  nitrate  d*argent,  des 
irrigations  chaudes  de  solutions  thébaïsées,  selon  la  formule  de 
M.  Valude;  celles-ci  ont  été  essayées,  puis  abandonnées  dans  la 
quatrième  observation  rapportée  ci-dessus,  à  cause  de  leur  peu 
d'efficacité  dans  ce  cas.  On  a  encore  conseillé  Texpectation,  sauf 
lavages  avec  des  antiseptiques  faibles;  c*est  ce  qui  nous  a  réussi 
très  bien  dans  le  troisième  cas.  Le  jus  de  citron,  qui  ne  semble  plus 
être  en  foveur  chez  beaucoup  de  spécialistes,  reste  cef)endant  le 
principal  agent  que  plusieurs  praticiens  opposent  aux  divers  pro- 
cessus fibrineux,  et,  si  nous  osions  nous  baser  sur  notre  courte 
expérience,  nous  proclamerions  ce  remède  presque  vulgaire  comme 
le  plus  efficace  à  employer,  surtout  dans  les  conjonctivites  fibri- 
neuses  interstitielles. 

On  est  donc  loin  d'être  fixé  sur  le  traitement  à  suivre,  et  Ton  est 
bien  plus  d'accord  sur  ce  qu'il  ne  faut  pas  faire  que  sur  ce  qui 
devrait  être  fait,  ce  qui  est  déjà  beaucoup.  Primo  non  nocere,  et  les 
divers  moyens  de  mettre  ici  cette  loi  en  pratique,  consistant  à 
éviter  tout  ce  qui  pourrait  diminuer  la  vitalité  de  la  muqueuse 
atteinte,  c'est-à-dire  les  cautérisations,  les  scarifications,  le  froid, 
ont  été  parfaitement  exposés  par  M.  Valude  dans  l'article  cité. 


Iîi5   Note  sur  la  toxicité  urlnaire  des  chiens  éthyroïdés, 

par  les  D"  GK)DART  &  SL.OSSE. 

Dans  un  travail  récent,  M.  le  D'  Paul  Masoin  déclarait  qu'en 
présence  des  réserves  que  nous  avions  formulées  lors  du  Congrès 
de  physiologie  de  Liège  (1892),  à  propos  de  nos  recherches  sur  la 
toxicité  urinaire  des  chiens  éthyroïdés,  il  y  avait  lieu  de  reprendre 
la  question  et  de  contrôler  nos  expériences. 

Les  résultats  obtenus  par  l'auteur  tendent  à  prouver  que  la 
toxicité  urinaire  s'élève  après  la  thyroïdectomie  ;  que  la  courbe  de 
la  toxicité  suit  sensiblement  celle  des  accidents  consécutifs  à  l'opéra- 
tion, et  qu'enfin  elle  s'élève  considérablement  au  moment  des 
attaques  épileptiformes  et  des  accès  de  polypnèe. 

Ces  résultats  confirmeraient  donc  ceux  obtenus  par  Laulanié  et 
Gley  ;  ces  deux  auteurs,  en  effet,  ont  constaté,  les  premiers,  en  189 1 , 
l'augmentation  de  la  toxicité  urinaire  consécutivement  à  la  thyroû 
dectomie. 

Nous  avons  publié  in  extenso  les  expériences  que  nous  avons 
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faites  à  ce  sujet,  dans  le  n"  26,  année  1893,  du  Journal  publié  par  la- 
Société  royale  des  sciences  médicales  et  naturelles  de  Bruxelles  (i). 

Contrairement  aux  résultats  obtenus  par  Laulanié  et  Gley ,  nous 
n'avions  pu  qu'établir  des  variations  extrêmes  dans  la  toxicité 
urinaire  des  animaux  en  expérience,  avant  et  après  ro|>ération. 

Certains  faits  constatés  dans  le  cours  de  nos  recherches  nous  ont 
amenés  à  émettre  un  doute  sur  la  valeur  des  notions  que  pou- 
vait nous  donner  cette  méthode  d'analyse. 

Tout  d'abord,  sans  suspecter  un  instant  la  réalité  de  la  toxicité 
des  urines,  si  bien  démontrée  par  Bouchard,  nous  ne  pouvions 
admettre  avec  la  même  confiance  la  méthode  employée  par  le 
professeur  de  Paris,  pour  en  faire  l'évaluation  quantitative. 

Nous  ne  reproduirons  pas  ici  la  description  de  cette  méthode, 
que  nous  avons  déjà  exposée  antérieurement;  qu'il  nous  suffise  de 
dire  qu'à  plusieurs  reprises  ce  procédé  nous  fit  constater  des  coeffi- 
cients urotoxiques  tout  à  fait  différents  pour  une  même  urine. 

Nous  fimes  alors  observer  que  prendre  comme  réactif  un  orga- 
nisme vivant  pour  calculer  d'une  façon  mathématique  le  degré  de 
toxicité  d'une  substance  quelconque,  devait  fatalement  entraîner  à 
des  erreurs  ;  la  résistance  de  l'organisme  aux  poisons  varie,  en 
effet,  d'après  une  foule  de  circonstances,  parmi  lesquelles  il  faut 
citer  l'état  du  foie,  le  moment  de  la  journée  (état  de  digestion  ou  de 
jeûne),  la  résistance  individuelle,  et  bien  d'autres  facteurs  encore. 

De  plus,  ramené  à  l'unité,  le  poids  des  animaux  réactifs  doit 
constituer  une  cause  d'erreur  réelle,  car  en  vertu  de  l'électivité  des 
poisons  pour  certains  tissus,  il  n'est  pas  possible  d'établir  une  pro- 
portion réelle  entre  les  quantités  toxiques  nécessaires  pour  tuer 
des  animaux  de  poids  différents. 

Si  toutes  ces  critiques  n'aboutissaient  à  ne  faire  entrevoir  que 
l'absence  de  précision  dans  les  recherches  dont  nous  parlons, 
sans  écarter  la  possibilité  d'une  certaine  approximation,  il  n'y 
aurait  pas  lieu  d'insister  beaucoup  sur  les  réserves  que  nous  avons 
formulées.  Mais  les  résultats  obtenus  par  nous  étaient  tellement 
variables,  que  nous  avons  jugé  utile  de  faire  des  expériences  de 
contrôle  au  moyen  d'une  solution  diluée  de  strychnine,  en  tâchant 
d'établir  la  quantité  de  ce  poison  nécessaire  pour  tuer  le  lapin  (par 
injection  intraveineuse,  comme  pour  les  recherches  sur  la  toxicité 
urinaire),  en  ramenant  cette  quantité  à  l'unité  de  poids. 

Le  tableau  que  nous  reproduisons  ci-après  rend  bien  compte  de 
la  variabilité  extrême  des  résultats  constatés. 

(1)  Recherches   sur   la  toxicité  urinaire  des  chiens  éthyroldés,  (Journal  de 
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SOLUTIONS    EMPLOYÉES. 

POIDS 

des  lapins. 

QUANTITÉS 

o 

o 

co 

O 

a 

M 
D 
Z 

injectées. 

par  kilogr. 
de  lapin. 

de  itrychnine 

ayant 
amené  la  mort 

calculée 

par  kilogramme 

de  l'animal. 

1 

S  ulfatedestrychnine 
1  centigram™«.  Eau 
distillée  5oo  gram- 
mes. 

i53o 

3o  cent^ 

19  cent' 

'^/loomilligr. 

2 

Idem. 

lybo 

5o  cent^ 

a8,h6  cent' 

57/,oo  milligr. 

3 

Sulfate  de  strychnine 
1 0    centigrammes. 
£au    distillée  5oo 
grammes.Chloruie 
de  sodium  3  gram- 
mes. 

2970 

9,5  cent^ 

3,2  cent' 

• 
• 

^Vioomilligr. 

4 

Idem. 

3010 

4,8  ceni^ 

a,  38  cent' 

4»/,oo  milligr. 

5 

• 

Sulfate  de  strychnine 
10    centigrammes. 
Eau  disti  lée  i  ,ooo 
grammes.Chlorure 
de  sodium  3  gram- 
mes. 

1993 

46,5  cent^ 

23  cent' 

»*>/,oo  milligr. 

6 

Idem. 

i6i5 

14,2  cent' 

8,6  cent' 

86/xoo  milligr. 

7 

Idem. 

3385 

18,6  cent' 

7,8  cent' 

'^/loo  milligr. 

8 

Idem. 

2040 

7  cent' 

3,^3  cent' 

'*/ 100  milligr. 

Nos  expériences  devaient  donc  aboutir  à  ces  conclusions  : 

1°  Que  nous  n'avons  pu  établir  nettement  l'existence  de  l'hyper- 
toxicité  urinaire  après  la  ihyroïdectomie  chez  le  chien.  Six  expé- 
riences, dans  lesquelles  nous  avions  cherché  à  évaluer  la  toxicité 
de  l'urine  pendant  les  deux  périodes  pré- et  postopératoire,  nous 
ont  donné  trois  fois  une  diminution ,  deux  fois  une  augmentation 
et  une  fois  un  résultat  nul. 

2*»  Que  l'incertitude  de  ces  résultats  est  due,  en  premier  lieu,  à 
un  défaut  inhérent  à  la  méthode  même  qui  sert  à  évaluer  la  toxicité 
de  l'urine. 

3"*  Qu'il  faudra,  dans  l'avenir,  recourir  à  d'autres  procédés  pour 
établir,  par  l'expérience,  la  réalité  de  la  théorie  toxique  du 
myxœdème. 

Le  point  important  de  notre  travail  tendait  avant  tout  à  dénier 
toute  valeur  à  la  notion  du  coefficient  urotoxique  imaginée  par 
Bouchard,  et  aux  recherches  auxquelles  elle  sert  de  base. 
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C'est  ce  à  quoi  M.  Masoia  ne  s'est  pas  arrêté,  bien  à  tort,  croyons- 
nous,  et  c'est  ce  motif  qui  nous  a  engagés  à  revenir  sur  notre 
travail  et  sur  Tes  faits  qui  lui  servent  de  base. 


RECUEIL  DE  FAITS 

flStt.  BrauK,  Sur  le  développement  des  épUhéliomas  d^ origine 
ectodermique,  et  en  particulier  sur  les  modifications  des  cellules  qui 
les  constituent.  (Presse  médicale,  14  juillet  1894.) 

Le  but  de  l'auteur  est  de  prouver  que  dans  les  tumeurs  d'origine 
ectodermique,  les  cellules  conservent  dans  la  série  de  leurs  trans- 
formations certains  caractères  qui  permettent  de  les  rattacher  aux 
cellules  malpighiennes. 

Les  cellules  de  Tépithélioma  pavimenteux  tubulé  ou  lobule  con- 
servent Faspect  filamenteux,  que  l'on  peut  mettre  en  évidence  par 
l'action  successive  des  bichromates  et  de  l'acide  osmique.  La  dis- 
position filamenteuse  ne  disparaît  que  dans  la  partie  centrale  des 
globes  épidermiques,  lorsque  les  cellules  ont  subi  la  transforma- 
tion cornée  dans  toute  leur  épaisseur. 

Les  cellules  des  épithéliomes  conservent  les  réactions  microchi- 
miques des  cellules  du  réseau  de  Malpighi.  En  outre,  les  réactifs 
permettent  de  différencier  les  cellules  épithéliales  des  coccidies 
véritables.  C'est  ainsi  que  : 

1°  Le  picrocarminate  d'ammoniaque  colore  les  cellules  de  Tépi- 
théliome  en  jaune  éclatant  ; 

2*  L'éosine  les  colore  en  rose-orange  ; 

3*  L'acide  osmique  leur  communique  une  teinte  qui  varie  du 
gris  au  noir,  en  allant  de  la  périphérie  des  blocs  épithéliaux  vers 
leur  centre.  Au  contraire,  les  coccidies  vraies,  les  psorospermies 
du  lapin,  par  exemple,  ne  se  laissent  pas  pénétrer  par  ces  matières 
colorantes,  même  après  une  immersion  prolongée. 

Vandervelde. 

189.  Cadiot,  dllbcrt  &  Roi^er,  Les  tumeurs  malignes  chez  les 
animaux.  (Presse  médicale,  14  juillet  1894.) 

Cet  article  est  accompagné  de  la  bibliographie  complète  du 
cancer  chez  les  animaux.  Les  auteurs  s'y  livrent  à  l'étude  histo- 
logique  d'une  série  de  tumeurs  malignes,  dont  les  unes  répondent 
au  type  du  sarcome  et  les  autres  à  la  forme  épithéliomateuse. 

L'évolution  du  cancer  est   plus  lente,  plus  bénigne  chez  les 
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animaux,  et  l'extirpation  totale  et  précoce  donne  pour  eux  des 
résultats  meilleurs  que  chez  l'homme. 

Au  point  de  vue  anatomique,  le  cancer  présente  les  mêmes 
caractères  chez  tous  les  mammifères.  Les  auteurs  appellent  néan- 
moins l'attention  sur  ce  fait  que  les  tumeurs  de  la  mamelle,  notam- 
ment, ont  une  tendance  à  évoluer  vers  les  types  complexes  et  à 
subir  une  transformation  chondroïde  ou  ostéoïde.  Une  évolution 
semblable  peut  se  rencontrer  dans  le  cancer  de  l'homme,  mais  elle 
y  est  beaucoup  plus  rare. 

La  marche  du  sarcome  est,  en  règle  générale,  plus  rapide  que 
celle  de  l'épithélioma.  Le  sarcome  a  moins  de  tendance  à  envahir 
la  peau  et  les  ganglions,  mais  il  se  généralise  plus  souvent  aux 
organes  internes.  Vandervelde. 


199.  Fabre-^lloiiBerffae,  Thérapeutique  du  cancer.  —  Théorie  de 
la  désorientaiion  cellulaire.  (Presse  médicale,  14  juillet  1894.) 

Le  cancer  résulte  de  la  prolifération  anormale  et  désordonnée  de 
cellules  primitivement  normales  et  normalement  ordonnées.  Cette 
désorientation  est  plus  ou  moins  profonde  :  ainsi  le  papillome, 
l'épithéliome  lobule  et  l'épithéliome  tubulé  ne  sont  que  des  types 
de  plus  en  plus  accusés  de  la  désorientation  du  sens  de  la  division 
cellulaire.  La  même  conception  est  applicable  aux  tumeurs  d'ori- 
gine glandulaire  où  les  degrés  seront  l'adénome,  l'épithéliome 
cylindrique  et  le  carcinome  glandulaire. 

Puisque  les  cancers  épithéliaux  ne  sont  que  les  degrés  divers  de 
la  désorientation  cytodiérétique,  il  y  a  peut-être  moyen  de  suppri- 
mer la  néoplasie  en  ramenant  les  cellules  qui  la  composent  à  leur 
orientation  normale.  Verv^^orn  a  constaté  que  les  protozoaires  placés 
dans  une  goutte  d'eau  entre  les  pôles  d'une  pile,  s'orientaient  de 
façon  à  placer  leur  plus  grand  axe  parallèlement  au  courant. 
D'autre  part,  Hertwig  a  fait  dévier  le  plan  de  division  cellulaire 
sous  l'influence  d'un  agent  mécanique  :  la  compression. 

Il  est  donc  évidemment  démontré  que  l'on  peut  agir  sur  l'orien- 
tation cellulaire.  Pourquoi  l'élément  néoplasique  échapperait-il  aux 
lois  générales  de  la  biologie  cellulaire,  et  pourquoi  ne  cherche- 
rait-on pas  à  influencer  la  direction  cytodiérétique  du  cancer  par 
l'application  d'un  courant  électrique  de  direction  déterminée, 
susceptible  d'en  entraîner  l'orientation  centrifuge  normale,  c'est-à- 
dire  un  courant  perpendiculaire  à  la  surface  de  la  tumeur.^ 

Vandervelde. 
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t89.  Pasqnale  (Naples),  Les  streptocoques  dans  V infection  tuber- 
culeuse, (Die  Streptokokken  bei  der  tuberculosen  Infection.)  — 
Congrès  de  Rome,  i8g4.  (Centralblatt  f.  Bakteriologie,  1894, 
p.  ii5.) 

Pourquoi  la  tuberculose  évolue-t-elle  d'une  manière  si  variable: 
aiguë,  rapide,  galopante  dans  tel  cas;  discrète,  localisée,  chro- 
nique dans  tel  autre  ? 

Le  chiËfre  des  bacilles  n'indique  rien  au  point  de  vue  de  la 
maladie.  Peut-être  la  morphologie  et  la  colorabilité  des  bacilles 
sont-elles  en  rapport  avec  l'état  de  la  lésion;  ceux  qui  proviennent 
de  lésions  chroniques  diffèrent,  en  effet,  de  ceux  qu'on  trouve  dans 
les  lésions  aiguës;  leur  forme  est  moins  régulière,  ils  sont  souvent 
fragmentés,  se  colorent  mal,  sont  enfin  fréquemment  accompagnés 
d'un  fin  détritus  qui  prend  les  mêmes  colorations  que  le  bacille  lui- 
même.  Ces  particularités  ne  se  remarquent  pas  dans  une  lésion 
tuberculeuse  aiguë. 

Mais  cela  suffit-il  à  nous  expliquer  les  variations  d  allure  de  la 
tuberculose?  L'auteur  ne  le  pense  pas.  Sans  doute  intervient-il 
dans  la  question  des  éléments  différents,  et  il  est  très  probable 
qu'il  faut  attribuer  à  une  affection  secondaire  par  le  streptocoque 
une  grande  influence  sur  la  marche  de  la  tuberculose. 

Dés  1892,  Pasquale  a  signalé  l'importance  que  paraît  avoir  l'in- 
tervention secondaire  du  streptocoque  sur  l'allure  de  la  tubercu- 
lose. Petruschky  (Deutsche  med,  Wochenschrift,  i8q3,  n*  11)  et 
Strumpell  {Mûnchener  med.  Wochenschrifl  et  Centralblatt  f,  med. 
Wissenschajten,  1893,  n*  7)  ont  corroboré  ces  observations. 

Dans  les  autopsies  de  tuberculeux  qui  avaient  succombé  à  une 
tuberculose  généralisée,  l'auteur  a  rencontré  partout  des  strepto- 
coques à  côté  des  lésions  tuberculeuses  ;  ces  streptocoques  étaient 
fort  virulents;  ils  avaient  souvent  un  pouvoir  chromogène  très 
marqué,  qu'on  rencontre  dans  les  espèces  très  virulentes,  mais  pas 
à  un  degré  aussi  manifeste. 

Dans  les  expectorations  de  quatre-vingt-deux  tuberculeux,  à 
diverses  périodes  de  la  maladie,  il  rencontra  toujours  des  strepto- 
coques. Leur  nombre  était  en  rapport  avec  le  degré  de  l'inflamma- 
tion catarrhale  accompagnant  la  tuberculose  et,  conséquemment, 
avec  l'intensité  de  la  fièvre. 

L'auteur  pense  donc  que  la  tuberculose  favorise  dans  l'économie 
la  pullulation  du  streptocoque,  au  point  que  celui-ci  devient  la 
cause  d'une  véritable  septicémie  secondaire.  La  marche  clinique 
de  la  maladie,  la  fièvre  hectique,  qu'on  ferait  mieux  d'appeler  sep- 
tique,  seraient  sous  l'influence  d'une  infection  secondaire  sura- 
joutée à  la  tuberculose. 
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Il  faudrait  donc  attribuer  aux  streptocoques  un  rôle  fort  impor- 
tant daps  le  pronostic  de  la  tuberculose.  Stiénon. 


Û90.  Klstlakoronky,  Nouvelle  méthode  de  préparation  du  gly- 
cogène,  (Journal  de  la  Société  phys.  russe  chim.  de  Saint- 
Pétersbourg,  1893,  n°  I.) 

L'auteur  a  imaginé  un  nouveau  procédé  d'extraction  du  glyco- 
gène  des  muscles  et  du  foie.  Ce  procédé,  basé  en  somme  sur  la 
méthode  que  Kùhne  employa  pour  extraire  la  myosine  des  muscles, 
a  pour  caractères  essentiels  :  l'opération  à  froid  et  en  l'absence  de 
moyens  chimiques  violents.  Voici  du  reste  en  quoi  consiste  cette 
méthode  : 

Les  organes  étaient  placés  dans  un  mortier  en  fer  refroidi,  puis 
broyés  et  réduits  en  une  pâte  homogène. 

Le  glycogène  s'extrayait  par  l'eau  refroidie  à  6**  jusqu'à  absence 
de  réaction  iodée. 

Cet  extrait  renfermait  encore  de  l'albumine,  de  l'hémoglo- 
bine, etc.  ;  on  précipite  par  l'iodpécrariate  de  potassium  et  on  filtre. 

Pour  le  reste,  la  méthode  ordinaire.  Le  glycogène  ainsi  obtenu 
ne  contient  que  des  traces  de  cendres  et  pas  du  tout  de  substances 
azotées. 

Réflexion  :  Bon  procédé  qualitatif,  mais  insuflBsant  pour  le 
dosage;  en  effet,  les  cellules  retiennent  énergiquement  les  der- 
nières portions  de  glycogène:  il  faut  donc  les  dissoudre,  d'où 
l'avantage  de  la  méthode  de  Kûlz.  Slosse. 


191.  Sabanejciff,  Recherches  sur  le  poids  moléculaire  des  albu- 
mines et  peptones,  (Journal  de  la  Société  phys.  russe  chim.  de 
Saint-Pétersbourg,  1893,  n°  i.) 

L'auteur  détermine  le  poids  moléculaire  des  albumines  et  pep- 
tones de  l'albumine  d'oeuf. 
Les  méthodes  employées  sont  celles  de  Kùhne. 
Voici  les  conclusions  : 

1.  Le  poids  moléculaire  de  la  deutéro-albumose  est  de  3, 200 
environ.  Elle  contient  deux  atomes  de  S  dans  sa  molécule. 

2.  Le  poids  moléculaire  de  la  protalbumose  se  rapproche  de 
celui  de  la  deutéro-albumose. 

3.  Le  poids  moléculaire  de  la  peptone   est  supérieur  à  400, 
c'est-à-dire  huit  fois  moindre  que  celui  de  la  deutéro-albumose. 

4.  La  molécule  peptone  ne  contient  pas  de  S.  Slosse. 
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NÉCROLOGÏE. 


Le  professeur  Léo  "WARNOTS. 

Le  corps  médical  de  Bruxelles  vient  d^être  cruellement  frappé  par  la  mort 
inopinée  d*un  de  ses  membres  les  plus  brillants,  les  plus  aimés  :  Léo  Warnots. 

Nous  insérons  ici  les  discours  prononcés,  au  nom  de  la  Faculté  de  médecine, 
par  M.  le  professeur  Stiénon»  et  au  nom  du  corps  médical  des  hôpitaux  et  de  la 
Société  de  chirurgie,  par  M.  le  professeur  Thiriar.  Ces  discours  montrent  ce 
que  furent  Thomme  et  le  savant  ;  ils  nous  font  durement  sentir  le  vide  que  la 
mort  a  creusé  dans  nos  rangs. 

La  Société  royale  des  sciences  médicales  et  naturelles  perd  en  Warnots  un 
de  ses  membres  les  plus  assidus;  au  moment  où  la  tombe  vient  de  se  refermer 
sur  lui,  devant  cette  mort  si  injuste,  si  cruellement  illogique,  qu'il  nous  soit 
permis  d'élever  vers  celui  qui  a  trop  tôt  disparu,  Thommage  attristé  de  notre 
profonde  estime  et  de  noire  amitié 


Discours  prononcé  par  M.  le  professeur  Stiénon,  président 

de  la  Faculté  de  médecine. 

Messieurs  , 

Je  viens,  au  nom  de  la  Faculté  de  médecine  de  TUniversité  libre 
de  Bruxelles,  dire  un  dernier  adieu  à  notre  cher  collègue  Warnots. 

Il  y  a  un  an  à  peine,  la  mort  nous  enlevait  Tirifahy,  et  déjà  se 
creuse  la  tombe  du  jeune  collègue  que  la  Faculté  appela  à  lui  suc- 
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céder  1  Ce  n'est  plus  un  vétéran  qui  nous  est  enlevé,  c'est  Tune  de 
nosplus  jeunes  et  de  nos  plus  vaillantes  recrues,  un  homme  dont 
l'avenir  se  montrait  plein  do  promesses. 

Léo  Warnots,  après  avoir  terminé  de  brillantes  études  au  collège 
de  Bologne,  vint,  dés  son  retour  en  Belgique,  mettre  son  dévoue* 
ment  et  sa  bonne  volonté  au  service  de  l'Université  de  Bruxelles. 

Il  y  débuta  dans  les  fonctions  modestes  d'aide-prosecteur,  adjoint 
au  cours  de  MM.  Deroubaix  et  Sacré. 

Après  un  stage  de  courte  durée,  pendant  lequel  il  montra  une 
capacité  et  une  habileté  fort  appréciées  de  ses  maîtres,  il  fut  défini- 
tivement nommé  prosecteur  en  1882. 

De  1882  à  1886,  l'étude  de  l'anatomie  qui,  du  reste,  fut  toujours 
sa  passion,  l'absorbe  complètement;  il  obéit  en  même  temps  au 
désir  de  perfectionner  ses  connaissances  et  de  servir  utilement  cette 
Université  dont  les  grands  principes  n'eurent  jamais  de  plus 
vaillant  adepte.  On  le  voit,  dans  ces  premières  années  de  sa  carrière, 
consacrer  tout  son  temps  au  travail  universitaire,  avec  un  désin- 
téressement que  l'on  ne  saurait  assez  admirer,  et  dédaigner  les 
lucratifs  avantages  de  la  pratique  médicale. 

A  l'exemple  de  ses  maîtres,  Deroubaix  et  Sacré,  Warnots  était 
convaincu  que  le  stage  de  l'anatomie  est  indispensable  à  l'éduca- 
tion du  chirurgien;  et  quand,  dans  la  suite,  il  fut  appelé  à  occuper 
une  chaire  chirurgicale,  les  connaissances  approfondies  qu'il  avait 
acquises  à  l'amphithéâtre  d'anatomie  lui  furent  d'un  grand  secours. 
C'est  là,  en  effet,  qu'il  acquit  une  sûreté  de  diagnostic  et  une 
dextérité  manuelle  qu'admiraient  ses  confrères  et  ses  élèves  et  qui, 
malgré  son  jeune  âge,  le  firent  mettre  au  rang  des  opérateurs 
d'une  habileté  consommée. 

La  voie  de  la  chirurgie  tenta  Warnots  dès  ses  premiers  pas  dans 
la  carrière  professionnelle;  il  la  choisit  sans  hésitation,  en  homme 
qui  sait  ce  qu'il  veut  et  n'attend  rien  des  hasards  de  la  vie  :  ses 
premiers  travaux  sur  Vélongaiion  des  nerfs,  sur  le  pansement  anti- 
septique,  sur  la  néphreclomie  indiquent  nettement  la  direction  qu'il 
voulut,  dès  l'origine,  donner  à  son  activité. 

De  1886  à  1892,  nous  le  trouvons  aide  de  clinique  à  l'hôpital 
Saint-Jean,  estimé  et  aimé  également  de  son  maître,  M.  le  profes- 
seur Sacré,  de  ses  collègues,  de  ses  malades. 

En  1886,  il  défend  brillamment  devant  la  Faculté  de  médecine 
une  thèse  d'agrégation  sur  le  cathétérisme  des  uretères  et  obtient 
le  titre  de  docteur  agrégé  avec  la  plus  grande  distinction. 

Pendant  des  années,  Warnots  avait  partagé  son  temps  entre  la 
préparation  des  cours  d'anatomie  à  l'Université  et  le  travail 
clinique  à  l'hôpital  Saint- Jean,  quand  la  chaire  de  médecine  opé- 
ratoire devint  vacante.  Nul  n'était  mieux  préparé  que  lui  pour 


DE  CHIRURGIE  ET  DE  PHARMACOLOGIE.  55 1 

Toccuper.  Hélas!  quand  l'unanimité  des  suffrages  de  la  Faculté 
appela  Warnots  à  remplir  ces  fonctions,  qui  eût  pu  se  douter  que 
toutes  les  espérances  que  nous  avions  d*y  voir  se  développer  ses 
éminentes  qualités  seraient  si  tôt  brisées? 

Professeur  de  médecine  opératoire,  Warnots  s'acquitta  de  ses 
fonctions  avec  une  compétence  reconnue  par  tous  ses  élèves. 

Enfin,  cette  année  même,  il  fut  nommé  professeur  de  clinique 
chirurgicale  à  Thôpital  Saint-Jean. 

A  peine  âgé  de  3j  ans,  Warnots  avait  donc,  par  un  travail 
acharné,  conquis  la  plus  haute  situation  scientifique  qu'il  fût  pos- 
sible de  désirer.  Comme  mû  par  un  pressentiment  sinistre,  il 
semble  avoir  eu  hâte  de  montrer  tout  ce  qu'on  pouvait  espérer  de 
lui,  d'étaler  toutes  les  qualités  diverses  de  son  talent  et  de  son 
savoir. 

Il  appartient  à  d'autres  de  juger  Warnots  comme  chirurgien;  je 
me  bornerai  à  rappeler  le  nombre  très  considérable  et  la  qualité 
supérieure  des  oeuvres  qu'il  laisse  après  lui,  sur  la  chirurgie  des 
voies  biliaires,  sur  la  thyroïdeciomie,  sur  l'opération  de  Kraske,  sur 
la  trépanation^  sur  le  traitement  des  fractures,  la  chirurgie  céré- 
brale  :  toutes  nos  publications  médicales  renferment  de  lui  de  nom- 
breux et  excellents  travaux. 

Si  grandes  qu'aient  été  les  qualités  de  son  intelligence,  celles  de 
son  cœur  ne  le  leur  cédaient  en  rien.  Généreux  par  nature, 
Warnots  était  épris  de  toutes  les  idées  nobles  et  grandes;  il  était 
plein  de  pitié  pour  les  faibles  et  les  déshérités,  plein  de  dévoue- 
ment pour  ses  malades.  Ami  de  la  modestie,  sans  ambition  per- 
sonnelle, il  aimait  la  science  pour  elle-même,  avec  un  noble  dédain 
des  exigences  matérielles  de  la  vie.  Il  avait  pour  elle  le  culte  du 
véritable  artiste  ;  artiste,  il  l'était  par  hérédité,  et  il  en  conserva 
toute  sa  vie  le  noble  et  généreux  caractère. 

La  Faculté  de  médecine  perd  en  Warnots  un  collaborateur  de 
la  plus  haute  valeur.  Malgré  son  jeune  âge,  elle  l'avait  placé  au 
premier  rang,  elle  lui  avait  confié  les  premières  places,  parce  qu'elle 
savait  ce  qu'elle  pouvait  attendre  de  son  dévouement  et  de  son  intel- 
ligence. Par  un  labeur  constant,  par  une  abnégation  sans  bornes, 
par  des  qualités  éminentes  de  cœur  et  d'esprit,  il  sut  se  rendre 
digne  de  cette  confiance. 

Cher  ami,  tu  laisses  parmi  nous  un  vide  immense.  Hélas!  tant  de 
travail,  tant  de  cordiales  qualités  n'ont  pas  eu  la  récompense 
méritée.  Ton  foyer  est  désolé,  une  mère  dévouée,  une  épouse 
chérie,  tes  enfants  sont  plongés  dans  la  douleur,  la  foule  de  tes 
amis  déplorent  ta  perte  prématurée.  Tandis  que  tous  nous  entre- 
voyions pour  toi  les  plus  brillantes  destinées,  tu  nous  es  enlevé 
dans  toute  la  force  de  l'âge,  au  seuil  de  la  renommée  et  de  la  for. 
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tune.  Tu  meurs,  victime  du  devoir,  tu  succombes  au  champ 
d'honneur.  Il  ne  nous  reste  que  le  bien  que  tu  as  fait  et  un  souvenir 
qui  ne  s'eflfacera  jamais.  Adieu  ! 


DisGOurs  prononcé  par  M.  le  professeur  Tliiriar,  au  nom 
du  corps  médical  des  hôpitaux  et  de  la  Société  bel^e  de 
chirurgie. 

Messieurs, 

Celui  qui  vient  de  disparaître  de  ce  monde  a  joui  pendant  sa  trop 
courte  carrière  de  Testime,  de  Tafifection  de  tous  ses  collègues  des 
hôpitaux  et  de  la  Société  belge  de  chirurgie,  au  nom  desquels  je 
rends  à  sa  mémoire  ce  témoignage  sincère.  Il  emporte  tous  leurs 
regrets  dans  la  tombe. 

Warnots  est  entré  pour  bien  peu  de  temps,  hélas  1  dans  les  hôpi- 
taux de  Bruxelles  et  à  la  Société  de  chirurgie,  dont  il  a  été  un  des 
membres  fondateurs  et  où  ses  intéressantes  communications  ne 
tardèrent  pas  à  lui  faire  un  nom  respecté.  Nature  droite,  ouverte, 
énergique,  esprit  bienveillant,  nous  l'aimions  et  estimions  profon- 
dément ;  sa  mort  nous  afflige  sincèrement,  nous  tous  qui  l'avons 
connu,  et  aucun  de  nous  n*est  indifférent  au  malheur  qui  frappe 
sa  famille. 

Je  l'ai  connu  intimement  à  ses  débuts  dans  la  carrière  chirurgi- 
cale; je  l'ai  connu  quand  son  intelligence  et  ses  travaux  de  premier 
ordre  l'ont  placé  dans  une  de  ces  positions  que  le  monde  médical 
envie  ;  je  l'ai  vu  jusqu'à  la  dernière  heure,  fidèle  au  travail,  fidèle  à 
la  chirurgie  qu'il  aimait  tant  I 

Sans  prétention,  sans  vanité,  Warnots  fit  modestement  sa  place 
dans  la  grande  famille  de  nos  hôpitaux,  comme  médecin  des 
pauvres  d'abord,  comme  aide  de  clinique  ensuite.  Il  ne  tarda  pas  à 
se  faire  un  nom  respecté  entre  tous.  Ceux  de  nos  confrères  qui 
assistent  à  cette  triste  cérémonie  rendront  à  notre  cher  collègue 
défunt  cette  justice  que,  s'il  a  trouvé  parfois  des  concurrents  et  des 
adversaires,  ce  qui  était  bien  naturel  dans  sa  situation,  c'est  de  lui 
plus  que  de  tout  autre  qu'on  peut  dire  qu'il  n'a  jamais  eu  d'ennemis 
ou  d'envieux. 

Il  a  possédé,  au  plus  haut  point,  les  qualités  du  vrai  chirurgien, 
qualités  qui  ont  une  source  commune  :  l'amour  de  ses  semblables; 
qui  toutes  ont  un  même  but  :  le  soulagement  de  son  prochain.  Cet 
amour  de  la  chirurgie  fut  la  passion  de  sa  vie,  la  cause  dominante 
de  ses  actions.  Il  y  recherchait  seulement  la  joie  du  devoir  accona* 
pli,  car  il  était  un  de  ces  hommes  qui  honorent  la  science  par 
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la  dignité,  qui  relèvent  le  talent  par  la  simplicité,  la  bonté  et  la 
modestie. 

Je  viens  de  parler  de  sa  modestie  ;  elle  était  à  la  hauteur  de  son 
savoir  et  de  son  mérite;  elle  Tempêchait  souvent  de  se  mettre  en 
lumière  comme  il  le  méritait,  et  ceux  qui  ont  Je  bonheur  de  con- 
naître ses  travaux  peuvent  juger  de  sa  haute  valeur  scientifique; 
ils  peuvent  dire  que  nul  mieux  que  lui  ne  sut  appliquer  la  méthode 
positive  à  Texamen  de  toutes  les  questions  de  science. 

Ses  derniers  travaux  sur  le  cerveau  suffiraient  à  lui  faire  occuper 
une  place  éminente  parmi  les  savants  et  les  penseurs.  11  aurait  pu 
s'enorgueillir  de  ces  productions  dont  nous,  ses  collègues,  nous 
étions  fiers;  elles  avaient  à  ses  yeux  des  proportions  si  réduites 
que,  même  au  point  de  vue  scientifique,  il  ne  semblait  pas  s'aper- 
cevoir qu'il  s'étgit  élevé  d'un  rang  dans  la  hiérarchie  des  intelli- 
gences.   • 

Warnots,  MessiAirs,  n'était  pas  salement  le  chirurgien  qui  sou- 
lage, l'ami  qui  console,  le  savant  qui  fouille  les  secrets  de  la  nature, 
il  était  encore  le  philosophe  qui  enseigne:  c'était  un  vulgarisateur 
hors  ligne,  et  l'on  n*a  pas  oublié  ses  brillantes  conférences  sur  le 
cerveau  au  Jeune  Barreau  et  à  l'Extension  universitaire. 

Comme  le  semeur  de  l'Évangile,  il  allait,  sachant  que  le  premier 
devoir  de  ceux  qui  savent  est  de  distribuer  la  vérité  à  ceux  qui 
ignorent  et,  comme  il  me  le  disait  un  jour,  de  semer  les  idées 
vraies,  saines,  scientifiques,  d'inspirer  à  tous  le  désir  de  devenir 
plus  instruits  et  plus  honnêtes.  Nul  mieux  que  lui  ne  connut  l'art 
difficile  de  porter  la  lumière  dans  les  esprits  le^plus  rebelles 
à  la  science  et  au  progrès. 

Véritable  apôtre,  il  avait  cette  gravité  de  caractère  qui  est  un 
reflet  de  la  gravité  des  doctrines.  Dès  l'abord,  il  inspirait  la  con- 
fiance, il  attirait  les  cœurs  en  même  temps  que  l'étendue  de  ses 
connaissances,  la  justesse  de  ses  observations,  la  logique  et  l'hon- 
nêteté de  son  raisonnement  persuadaient  les  esprits  et  les  impré- 
gnaient de  son  amour  pour  le  vrai,  le  juste  et  le  beau. 

N'admettant  ni  les  concessions  à  l'erreur,  ni  les  compromis  avec 
les  préjugés,  cherchant  en  toutes  choses  la  vérité,  la  lumière,  nous 
pouvons  affirmer  que,  toute  sa  vie,  Warnots  a  eu  les  regards  fixés 
sur  les  grands  mystères  sociaux  dont  sa  haute  intelligence  se  plai- 
sait à  sonder  les  profondeurs,  sur  les  grandes  vérités  scientifiques 
que  ses  vastes  connaissances  lui  permettaient  d'envisager  sur 
toutes  les  faces. 

Cette  belle  intelligence,  ce  caractère  vigoureux  nous  est  enlevé 
au  seuil  d'un  avenir  brillant  dont  il  avait  laborieusement  et  glo- 
rieusement jeté  les  assises.  Il  meurt  avant  que  sa  journée  soit  faite, 
avant  qu'il  ait  pu  lier  sa  gerbe,  laissant  inachevés  des  travaux  qui 
eussent  été  l'honneur  de  notre  pays. 
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Son  amour  de  rhumanité  donnait  aussi  à  Warnots  une  bonté, 
une  douceur  remarquables.  Ses  malades  vous  diront  combien  il 
savait  allier  ces  deux  vertus  :  l'énergie  et  la  décision  que  comporte 
si  souvent  Tart  du  chirurgien.  Leurs  regrets  vous  diront  qu'ils  ont 
non  seulement  pe^du  un  homme  de  rare  science,  mais  encore  et 
surtout  un  homme  de  grand  cœur. 

Nous,  Messieurs,  nous  avons  perdu  un  vrai  frère  par  le  cœur  et 
par  le  dévouement  ;  mais,  quelque  grande  que  soit  notre  perte, 
nous  comprenons  qu'elle  est  plus  grande  pour  d'autres  encore.  Si 
nous  devons  bannir  les  larmes  devant  la  mort  et  la  regarder  virile- 
ment, il  nous  est  cependant  bien  difficile  de  les  retenir  devant  la 
douleur  de  sa  famille.  Elle  reste  sans  autre  appui  que  son  énergie, 
le  souvenir  de  son  chef  bien-aimé  et  la  consolation  des  regrets 
unanimes  qu'après  lui  il  a  laissés.  ^ 

Avant  que  sa  tombe  se  xj^terme,  c'est  un  devoir  pour*nous  qui 
l'avons  vu  et  apprécié  de  dire^uel  lien  cette  nïbrt  vient  briser  et 
combien  nous  tenions  à  celui  qui  n'est  plus.  Oui,  mon  chei^  War- 
nots, je  suis  certain  de  traduire  les  sentiments  du  corps  médical 
des  hôpitaux  et  de  tous  les  membres  de  la  Société  belge  de  chirur- 
gie en  rendant  ici  un  dernier  et  public  hommage  d'affection  pour 
votre  personne,  d'admiration  pour  vos  travaux,  de  respect  et  de 
reconnaissance  pour  les  services  que  vous  avez  rendus. 

Votre  vie  a  été  bien  courte,  mais  p)eu  d'existences  ont  été  aussi 
bien  remplies,  malgré  la  brièveté  de  vos  jours. 

Adieu,  cher  collègue,  au  nom  du  corps  médical  des  hôpitaux,  au 
nom  de  vos  cç|Ilègues  de  la  Société  de  chirurgie,  adieu! 


Somiiialre  :  102.  Wilhart,  Contribation  à  l'étude  des  rapports  des  reines  ayee  les  artères.  — 
193.  WiLMART,  Cootribation  à  Télade  des  cariilages  diartbrodiaux.  ~  104.  Traitement  de  Tacti- 
nomycose.  —  105.  Dron,  Lésions  osseuses  dans  la  syphilis  héréditaire  infaniile. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 

§99.  Contribution  a  l'étude  des  rapports  des  veines 

avec  les  artères, 

Par  le  D^  Laden  V7ILMART. 

Nous  savons  que  si  deux  veines,  en  général,  accompagnent  une 
artère,  il  est  certaines  artères  qui  ne  sont  pourvues  que  d'une  seule 
veine  satellite. 

C'est  de  ces  dernières  que  nous  entendons  nous  occuper  ici,  au 
point  de  vue  de  leurs  rapports  avec  les  veines. 

Les  principales  veines  satellites  uniques,  possédant  uû^  artère', 
sont  :  les  brachio*céphaliques,  les  jugulaires  internes,  les  sous-cla- 
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vières,  les  axillaires,  les  iliaques  (primitives,  internes  et  externes), 
les  fémorales,  les  poplitées,  les  rénales,  la  coronaire  stomachique, 
la  splénique,  les  gastro-épiploïques,  les  mésentériques  (supérieure 
et  inférieure),  les  coliques,  les  faciales,  les  vertébrales  et  les  inter- 
costales. 

Si  Ton  passe  en  revue  les  rapports  qu'affectent  ces  veines  vis-à- 
vis  de  leurs  artères  respectives,  on  est  frappé  de  la  diversité  de  ces 
rapports. 

Ainsi,  tantôt  la  veine  est  externe  à  l'artère  (jugulaire  interne, 
mésentérique  supérieure,  p>oplitée,  vertébrale);  tantôt  elle  lui  est 
interne  (axillaire,  iliaque  externe,  fémorale);  tantôt  elle  lui  est  anté- 
rieure (troncs  brachio-céphaliques,  sousclaviéres,  rénales);  tantôt 
elle  lui  est  postérieure  (iliaques  primitives,  iliaques  internes,  popli- 
tées); tantôt  elle  lui  est  sucj:essivement  postérieure,  puis  externe, 
puis  antérieure  (faciales),  etc. 

En  présence  de  pareilles  variantes,  les  anatomistes  se  sont 
demandé,  et  ceux  que  nous  avons  pu  lire  se  demandent  encore 
quelle  est  la  loi,  s'il  y  en  a  une,  qui  préside  à  ces  rapports. 

De  là  le  point  d'interrogation,  nuancé  de  découragement,  que 
Sappey  pose  en  ces  termes  : 

«  Est-il  donc  impossible  de  définir,  d'une  manière  générale,  les 
»  rapports  des  artères  avec  les  veines  ?  » 

Quant  à  nous,  qui  tâchons  d'élucider  cette  question,  nous  consta- 
tons que  dans  presque  tous  ces  rapports  si  variés,  et  en  conséquence 
de  ces  rapports  mêmes,  le  sang  veineux  suit  un  chemin  plus  court 
entre  deux  points  donnés  que  le  sang  artériel  entre  les  mêmes  points . 

Pour  comprendre  cela,  qu'on  passe  en  revue  les  vaisseaux  que 
nous  étudions  ici,  et  l'on  verra  que  la  plupart  sont  curvilignes,  ou, 
tout  au  moins,  appartiennent  à  des  suites  vasculaires  curvilignes. 

Abordons  la  chose  en  détail. 

Les  veine  et  artère  faciales  sont  courbes. 

La  suite  des  vaisseaux  axillaires,  sous-claviers  et  brachio-cépha- 
liques du  côté  droit  décrit  une  courbe  à  concavité  dirigée  en  dedans 
et  en  bas.  Du  côté  gauche,  les  vaisseaux  axillaires  et  sous-claviers 
seulement  ont  un  trajet  parallèle,  de  veine  à  artère,  ou  si  l'on  veut, 
sont  réciproquement  satellites.  Ce  tronçon  vasculaire  décrit  aussi 
une  courbe  qui  regarde  par  sa  concavité  en  dedans  et  en  bas. 

L'artère  vertébrale  est  courbe,  à  concavité  dirigée  en  arrière  et 
en  dehors. 

Le  tronçon  des  vaisseaux  hypogastriques  et  iliaques  primitifs 
décrit  une  courbe  qui  regarde  en  arrière. 

La  suite  des  vaisseaux  fémoraux  et  iliaques  externes  est  courbe,  à 
concavité  tournée  en  dedans,  dans  toutes  les  positions  de  la  cuisse, 
sauf  en  certaine  abduction. 
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Les  vaisseaux  poplités  sont  rectiligaes  dans  l'extension,  mais  cur- 
vilignes dans  la  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse. 

Sont  courbes  enfin,  l'artère  coronaire  stomachique  et  sa  veine, 
les  vaisseaux  gastro-épiploïques,  les  vaisseaux  coliques  et  l'artère 
splénique. 
Voilà  pour  les  vaisseaux  unisatellites  curvilignes. 
Quant  aux  rectilignes,  ils  sont  fort  peu  nombreux.  Ce  sont  la 
carotide  primitive  et  la  veine  jugulaire  interne,  les  artères  et  veines 
rénales,  la  veine  splénique. 

Finalement  donc,  les  artères  unisatellites  sont  presque  toutes 
curvilignes. 

Or,  un  fait  se  dégage  de  l'observation  des  vaisseaux  curvilignes 
unisatellites  :  c'est  que  dans  tous  les  cas  où  l'artère  et  la  veine  ont  les 
mêmes  points  extrêmes,  la  veine  répond  à  la  concavité  de  la  courbe 
artérielle. 

Dès  lors,  son  trajet  est  plus  court  que  celui  de  l'artère  entre  les 
deux  points  extrêmes  communs. 
Pour  bien  établir  ce  fait,  revenons-en  encore  aux  détails. 
Dans  la  suite  vasculaire  axillaire,  sous-clavière  et  brachio-cépha- 
lique  du  côté  droit,  les  veines  sont  dans  des  rapports  tels  avec  les 
artères  qu'elles  correspondent  toutes  à  la  concavité  de  la  suite  arté- 
rielle. De  là  cette  situation  des  veines,  axillaire  en  dedans,  sous- 
clavière  en  avant,  brachio-céphalique  en  avant  et  en  dehors  de 
leurs  artères  respectives. 

La  veine  vertébrale  est  située  en  dehors  et  en  arrière  de  l'artère, 
donc  dans  la  concavité  de  cette  dernière. 

L'artère  faciale  est  à  considérer  à  la  face  et  au  cou.  A  la  face,  elle 
est  curviligne,  à  concavité  regardant  en  dehors  et  en  çirrière.  Au 
cou,  elle  décrit  une  courbe  dont  la  concavité  est  tournée  en  avant 
et  en  dehors. 

La  veine  faciale,  à  la  face,  est  en  dehors  et  en  arrière  de  l'artère; 
au  cou,  elle  est  en  avant  et  en  dehors  d'elle. 

Donc,  dans  tout  son  parcours,  elle  répond  aux  deux  concavités 
de  l'artère,  à  l'union  desquelles  elle  la  croise. 

Les  artères  iliaque  interne  et  iliaque  primitive,  prises  ensemble, 
décrivent  une  courbe  concave  en  arrière;  les  veines  de  même  nom 
également.  Seulement,  celles-ci  sont  postérieures  aux  artères, 
c'est-à-dire  inscrites  dans  la  concavité  de  ces  artères. 

La  suite  artérielle  fémoro-iliaque  externe  décrit,  sauf  le  cas  d'une 
forte  abduction  de  la  cuisse,  une  courbe  concave  en  dedans;  les 
veines  de  même  nom  également.  Seulement,  elles  sont  internes 
aux  artères,  c'est-à-dire  contenues  dans  la  concavité  de  celles-ci. 
Les  vaisseaux  poplités  sont  en  de  tels  rapports  vis-à-vis  l'un  de 
l'autre,  que  quand  jambe  et  cuisse  font  un  angle  ouvert  en  arrière 
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(marche,  Station  assise,  agenouillée,  repos  en  décubitus  latéral,  etc.)» 
la  veine  inscrit  sa  courbe  dans  celle  de  Tartère. 

Les  artère  et  veine  coronaires  stomachiques  décrivent  une 
courbe  concave  en  haut  et  à  droite.  La  veine  est  au-dessus  de 
l'artère,  donc  dans  la  concavité  de  cette  dernière. 

Les  artère  et  veine  mésentériques  supérieures  suivent  une  tra- 
jectoire curviligne  à  concavité  tournée  à  droite  et  en  haut.  La 
veine  est  à  droite  de  Tartère,  donc  dans  la  concavité  de  celle-ci. 

Voilà  donc  une  série  de  vaisseaux  où  Tavantage  du  plus  court 
chemin  est  constamment  l'apanage  des  veines. 

Pour  passer  à  l'examen  des  derniers  vaisseaux  curvilignes  qui 
nous  restent  à  étudier,  remarquons  que  si  les  vaisseaux  intercos- 
taux, l'artère  splénique,  les  vaisseaux  gastro-épiploïques,  mésenté- 
riques inférieurs  et  coliques  sont  curvilignes  et  unisatellites,  le 
trajet  des  artères  n'est  pas  comparable  à  celui  des  veines  corres- 
pondantes. 

C'est  ainsi  que  la  veine  intercostale,  qui  résulte  de  la  fusion  des 
deux  veines  originelles,  a  un  point  de  terminaison  qui  ne  corres- 
pond pas  du  tout  au  point  d'origine  de  l'artère.  Toutefois,  le 
principe  du  plus  court  chemin  est  appliqué  par  ce  fait  que  la  veine 
chemine  au-dessus  de  l'artère.  Or,  on  sait  que  les  dimensions  du 
contour  du  thorax  vont  en  diminuant  de  bas  en  haut. 

De  même,  l'arc  gastro-épiploïque  veineux  aboutit  en  général  à 
la  veine  mésentérique  supérieure,  tandis  que  l'arc  gastro-épi- 
ploïque artériel  part  de  l'artère  hépatique.  Donc  leurs  points 
extrêmes  du  côté  droit  sont  différents,  et  ainsi  leurs  trajets  sont 
incomparables. 

De  même,  l'artère  et  la  veine  mésentériques  inférieures,  bien 
qu'elles  aient  le  mésorectum  pour  territoire  commun  en  bas,  diver- 
gent fortement  par  en  haut,  l'artère  venant  de  l'aorte  et  la  veine 
aboutissant  à  la  veine  splénique.  Les  trajets  sont  donc,  ici  encore, 
incomparables. 

Quant  aux  arcs  coliques  veineux,  ils  ne  reproduisent  pas  régu- 
lièrement les  arcs  coliques  artériels,  car  assez  souvent  deux  arcs 
artériels  ne  correspondent  qu'à  un  arc  veineux. 

Tout  aussi  incomparables  sont  les  trajets  de  la  veine  et  de  l'ar- 
tère spléniques. 

Ces  considérations  expliquent  pourquoi  les  courbes  veineuses  ne 
sont  plus,  dans  tous  ces  vaisseaux,  rigoureusement  intérieures  aux 
courbes  artérielles.  On  observe  des  alternatives  de  rapports,  des 
entrelacements,  des  croisements,  là  où  les  vaisseaux  se  côtoient. 

Nous  avons  ainsi  terminé  Texamen  des  vaisseaux  sanguins  uni- 
satellites  curvilignes;  nous  formulerons  plus  loin  la  loi  qui  nous 
parait  se  dégager  de  notre  étude. 
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Restent  maintenant  à  généraliser,  si  possible,  les  rapports  des 
vaisseaux  sanguins  unisatellites  reclilignes,  c*est-à-dire  carotide 
primitive  et  veine  jugulaire  interne,  veines  et  artères  rénales,  vais- 
seaux poplités  considérés  en  rectitude  du  membre  inférieur.  Nous 
Tavons  dit  plus  haut  et  nous  le  répétons,  les  vaisseaux  spléniques 
ne  sont  pas  comparables  Tun  à  l'autre,  au  point  de  vue  de  leurs 
trajets.  La  veine  va  en  ligne  droite,  de  son  origine  à  sa  terminaison, 
en  affectant  fort  peu  de  rapports  avec  Tartère. 

Quant  aux  autres  vaisseaux  en  question,  le  seul  point  commun 
qu'ils  possèdent  consiste  en  ce  que  la  veine  est  plus  superficielle 
que  farlère. 

Or,  ce  rapport  général  nous  paraît  conférer  à  la  circulation  vei- 
neuse certains  avantages,  comme  on  va  le  voir. 

La  situation  superficielle  de  la  veine  poplitée  la  met  en  arrière 
de  Tartère  et,  par  conséquent,  lui  accorde  la  courbure  du  plus  petit 
rayon,  chaque  fois  que  le  genou  se  fléchit. 

D'un  autre  côté,  si  les  veines  rénales,  restant  rectilignes,  étaient 
situées  derrière  les  artères,  d'une  part,  la  veine  rénale  gauche 
passerait  derrière  Taorte  et  serait  exposée  à  être  comprimée; 
d'autre  part,  l'artère  rénale  droite  croiserait  la  face  antérieure  de 
la  veine  cave  inférieure  et  pourrait  ainsi  gêner  sa  circulation. 
Enfin,  la  veine  jugulaire  interne,  plus  superficielle  que  la  caro- 
tide primitive,  est  située  en  dehors  d  elle.  Mais  le  trajet  qu'elle  suit 
dans  cette  situation  est  le  plus  court  chemin  de  la  cavité  cra- 
m'enne  à  l'articulation  sterno-claviculaire.  Car  le  trou  déchiré  pos- 
térieur, vu  de  haut  en  bas,  est  le  joint  le  plus  déclive  de  la  cavité 
crânienne,  dans  l'attitude  verticale  du  tronc,  et  le  trou  occipital 
excepté,  bien  entendu.  Donc  les  vaisseaux  veineux  unisatellites, 
par  les  rapports  qu'ils  affectent  vis-à-vis  des  artères,  bénéficient, 
ou  bien  du  minimum  de  compression,  ou  bien  de  la  trajectoire  la 
plus  courte  autour  des  quatre  points  cardinaux  de  leurs  artères 
respectives. 

Ici  se  termine  notre  étude  des  vaisseaux  sanguins  unisatellites, 
au  point  de  vue  des  rapports  des  veines  avec  les  artères. 

Nous  croyons  pouvoir  formuler  nos  conclusions  comme  suit  : 

A .  Les  vaisseaux  unisatellites  rectilignes,  qui  ont,  veine  et  artère, 
les  mêmes  points  extrêmes,  ou  à  peu  près,  sont  en  de  tels  rapports  que 
la  veine  est  plus  superficielle  que  l'artère. 

B.  Les  vaisseaux  unisatellites  curvilignes,  qui  ont,  veine  et  artère, 
les  mêmes  points  extrêmes,  ou  à  peu  près,  sont  en  de  tels  rapports  que 
la  veine  est  toujours  inscrite  dans  la  courbure  de  r artère. 

C.  Le  principe  de  la  plus  courte  trajectoire  est  prédominant  dans 
le  trajet  et  les  rapports  des  veines. 
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••S.  Contribution  a  l'étude  des  cartilages  diarthrodiaux, 

par  le  D'  Lucien  "WILMART. 

Si  Ton  passe  en  revue  les  diarthroses,  les  examinant  sous  le 
rapport  de  la  répartition  du  cartilage  d'encroûtement  sur  les  sur- 
faces articulaires,  on  arrive  à  cette  conclusion  classique,  que  : 

r  Sur  les  faces  planiformes,  la  couche  cartilagineuse  est  d'une 
épaisseur  sensiblement  égale  du  centre  à  la  périphérie  des  faces. 

2*  Sur  les  faces  concaves,  la  croûte  est  plus  épaisse  au  pourtour 
qu'au  milieu. 

3*  Sur  les  faces  convexes,  elle  est  plus  épaisse  au  milieu  qu'au 
pourtour. 

Mais  devant  cette  classification  se  dressent  les  deux  remarquables 
exceptions  suivantes  : 

!•  Les  surfaces  articulaires,  planiformes  ou  concaves  à  l'état  sec, 
des  articulations  atloïdo-axoïdiennes  latérales  ont,  dans  le  frais,  un 
revêtement  cartilagineux  tellement  disposé  que  ces  surfaces  devien- 
nent convexes  d'avant  en  arrière. 

2»  Dans  l'articulation  fémoro-tibiale,  la  cavité  glénoïde  externe  du 
tibia  devient,  dans  le  frais,  de  par  son  cartilage,  convexe  d'avant 
en  arrière. 

Telles  sont  les  données  anatomiques  dont  nous  allons  rechercher 
les  raisons  physiologiques. 
Si  l'on  jette  un  coup  d'œilsur  le  schéma  A,  qui  représente  la  coupe 

médiane  longitudinale  des  surfaces  articulaires 
fraîches  d'une  exarthrose,  il  est  clair  que  les  deux 
couches  cartilagineuses  (différenciées  par  des 
hachures  dirigées  en  sens  inverse)  s'opposent 
l'une  à  l'autre  de  manière  à  constituer  une  lame 
cartilagineuse  totale,  interposée  aux  deux  os, 
discontinue  seulement  suivant  les  surfaces  libres 
des  deux  couches  partielles.  On  voit  que  là  où  il 
y  a  le  plus  d'épaisseur  de  cartilage  sur  Tune  des 
faces  osseuses,  il  y  en  a  le  moins  sur  la  face  oppo- 
sée. Ainsi  les  épaisseurs  partielles  se  compensent  et  la  résistance 
élastique  des  deux  lames  cartilagineuses  contiguës  est  la  même  que 
si  la  répartition  du  cartilage  s'était  faite  uniformément  sur  cha- 
cune des  deux  faces  osseuses  (schéma  B). 
Mais  où  gît  l'avantage  de  la  répartition  A  sur  la  répartition  B  ? 
C'est  que  la  répartition  A  donnant  plus  de  creux  à  l'une  des 
extrémités  et  plus  de  saillie  à  Tautre,  augmente  d'autant  l'emboî- 
tement des  os  et  partant  la  solidité  de  la  jointure,  la  masse  de  carti- 
lage d encroûtement  restant  la  même. 

Nous  passons  maintenant  à  l'examen  des  deux  grandes  excep- 
tions citées  plus  haut.  Pourquoi  les  cartilages  articulaires  des  arti- 
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culations  atloïdo-axoïdiennes  latérales,  d'une  part,  et  celui  de  la 
cavité  glénoïde  externe  du  tibia,  d'autre  part,  seraient-ils  plus  épais 
au  centre  qu'à  la  périphérie? 

j  Remarquons  tout  d'abord  que  tout  mouvement  de  rotation  qui 
s'effectue  dans  une  diarthrose,  implique  une  certaine  torsion,  si 
minime  qu'elle  soit,  des  ligaments  de  cette  diarthrose. 

Or,  si  l'on  tord  une  corde  ou  une  bourse,  bien  entendu  inexten- 
sibles, les  deux  extrémités  de  la  corde  ou  de  la  bourse  se  rappro- 
cheront. 

Donc,  dans  toute  articulation  à  rotation  il  y  a,  au  moment  où 
celle-ci  s'exécute,  rapprochement  des  surfaces  articulaires. 

Appliquons  cela  aux  cas  particuliers  qui  nous  occupent. 

Articulation  atloîdo-axoîdienne  latérale.  —  Quand  la  trochoïde 
odontoïdienne  fonctionne,  les  facettes  articulaires  de  chaque  arti- 
culation latérale  (schéma  A')  glissent  l'une  sur  l'autre  de  manière 
que  l'arrière  de  l'une  se  dirige  vers  l'avant  de  l'autre  et  vice  versa 
(schéma  B'). 
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Au  même  moment,  les  mêmes  surfaces  tendent  à  se  rapprocher  et 
se  rapprochent  réellement,  en  vertu  de  la  torsion  et  de  l'inextensi- 
bilité  des  ligaments  odontoïdiens. 

Or,  pour  que  ce  rapprochement  soit  possible,  il  faut  ou  bien  que 
les  cartilages  d  encroûtement  soient  plus  minces  vers  les  bords  que 
vers  le  centre  des  surfaces  glissant  l'une  sur  l'autre,  ou  bien  que  les 
ligaments  odontoïdiens  soient  plus  longs  qu'il  n'est  nécessaire  pour 
maintenir  les  surfaces  articulaires  en  contact  centre  à  centre. 

Cette  dernière  disposition  ne  pourrait  exister  sans  compromettre 
gravement  la  solidité  delà  jointure.  Aussi  n'existe-t-elle  pas. 

C'est  l'amincissement  des  cartilages  articulaires  vers  leurs  bords 
qui  concilie  solidité  et  mobilité  dans  l'articulation  atloïdo-axoï- 
dienne  latérale. 

Articulation fémorO'tibiale.  —  Nous  pourrons  ici  être  bref,  attendu 
que  l'explication  qu'on  vient  de  lire  s'applique,  dans  les  grandes 
lignée,  à  ce  second  cas. 

Nous  savons  que,  dans  la  demi-flexion,  l'articulation  fémoro- 
tibiale  est  susceptible  de  mouvements  de  rotation  s  exécutant 
autour  d'un  axe  qui  passe  perpendiculairement  par  la  cavité  glénoïde 
interne  du  tibia.  Au  cours  de  ces  mouvements,  cavité  glénoïde 
externe  du  tibia  et  condyle  externe  du  fémur  glissent  l'un  sur 
l'autre,  le  devant  d'une  face  articulaire  se  portant  vers  l'arrière  de 
l'autre  et  vice  versa. 

Mais  tout  ceci  peut  avoir  lieu  sans  qu'il  se  produise  en  même 
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temps  une  tension  du  ligament  latéral  externe  et  d'un  ligament 
croisé  au  moins. 

Cette  tension,  effet  de  torsion,  rapproche  les  surfaces  articulaires, 
et  cela  au  moment  où  les  faces  externes  ne  se  correspondent  plus 
centre  à  centre,  au  moment  où  elles  tendent  de  plus  en  plus  à  se 
correspondre  par  leur  pourtour,  soit  en  avant,  soit  en  arriére. 

Dès  lors,  du  moment  que  les  ligaments  sont  inextensibles ,  il  faut 
que  les  surfaces  articulaires,  d'un  côté  au  moins,  soient  amincies  en 
avant  et  en  arriére,  pour  les  alternatives  d'aller  et  de  retour. 

C'est  le  fait  naturel,  nous  l'avons  vu.  Notons  que  le  ménisque 
interarticulaire  peut  se  déplacer  en  avant  et  en  arrière  sur  la  cavité 
glénoïde  du  tibia,  à  mesure  des  besoins,  et  découvrir  ainsi  plus 
ou  moins  les  parties  déclives  du  pourtour  de  la  croûte  de  car- 
tilage. 
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194.  Traitement  de  l'actinomycose.  (L'Union  médicale,  p.  246.) 

L'actinomycose  est  rare  en  France,  non  seulement  chez  l'homme, 
mais  même  chez  les  animaux  (Nocard).  Il  n'existe  encore  que  dix- 
sept  observations  françaises  d'actinomycose  humaine,  en  dehors 
toutefois  des  cas  que  Lebert,  en  iSSy,  et  Robin,  en  1870,  avaient  rap- 
portés.(Ce  sont  ces  auteurs,  on  le  sait,  qui  ont  pour  la  première 
fois  décrit  l'actinomycose.) 

Néanmoins,  il  est  utile  de  connaître  les  progrès  introduits,  grâce 
aux  expériences  des  vétérinaires,  dans  la  thérapeutique  de  cette 
affection. 

M.  Thomassen,  professeur  à  l'École  vétérinaire  d'Utrecht,  eut 
l'idée,  en  i885,  d'employer  l'iodure  de  potassium  chez  les  bovidés 
atteints  de  glossite  actinomycotique.  Cette  tentative  eut  un  plein 
succès.  Tous  les  animaux  soumis  au  traitement  ioduré  guérirent. 
Pendant  plusieurs  années,  M.  Thomassen  prolongea  son  expérience 
sans  jamais  éprouver  un  échec. 

En  France,  M.  Nocard  vulgarisa  cette  méthode  qui  a  déjà  donné 
des  succès.  L'iodure  de  potassium  fut  alors  donné  non  seulement 
dans  des  cas  de  langue  actinomycotique,  mais  aussi  dans  toutes  les 
autres  déterminations  de  l'actinomycose. 

Dans  ces  deux  dernières  années,  les  vétérinaires  américains  ont 
entrepris  sur  une  vaste  échelle  le  traitement  de  cette  affection  par 
l'iodure  de  potassium,  et  les  résultats  ont  été  excellents.  Sur 
i85  animaux  ainsi  soignés,  i3i  guérirent  complètement;  les  autres 
auraient  probablement  guéri  aussi  bien  si  le  traitement  n'était 
intervenu  à  une  période  trop  tardive.  Dans  une  autre  série  de 
53  animaux  traités  de  bonne  heure,  tous  guérirent. 
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Il  était  logique,  étant  donnée  Faction  merveilleuse  de  Tiodure.de 
potassium,  de  transporter  la  méthode  de  M.  Thomassen  dans  la 
thérapeutique  de  l'actinomycose  humaine. 

L'iodure  de  potassium  fut,  en  effet,  prescrit  tout  d'abord  en  Hol- 
lande, dans  quatre  cas  dont  M.  Nocard  publia  en  i8()3  les  observa- 
tions. 

Le  premier  fait  appartient  au  professeur  Van  Siterson  et  peut 
ainsi  se  résumer  :  actinomycose  du  plancher  de  la  bouche,  perfo- 
ration de  la  région  sous-maxillaire,  infiltration  très  étendue  et  très 
profonde  de  cette  région.  L'iodure  de  potassium  fut  donné  à  la  dose 
de  ii(%5o  à  2  grammes  par  jour.  Immédiatement  un  mieux  notable 
se  produisit,  qui  continua  régulièrement  jusqu'à  la  guérison. 

Dans  le  deuxième  fait,  il  s'agissait  d'une  actinomycose  cœcale. 

11  existait  tout  d*abord  une  tumeur  dans  la  région  du  caecum. 
Cette  tumeur  fut  ouverte  par  le  professeur  Van  Siterson  : 
de  rincision  s'écoula  une  matière  purulente  assez  abondante;  le 
doigt  pouvait  pénétrer  dans  une  cavité  bien  limitée,  siégeant  entre 
les  intestins.  Cette  cavité  fut  bourrée  avec  de  la  gaze  iodoformée,  et 
trois  semaines  après  le  malade  sortait  de  l'hôpital  en  apparence 
très  bien  guéri.  Mais  il  y  rentrait  au  bout  d'un  mois;  la  plaie 
s'était  rouverte  spontanément  et  dans  le  pus  qui  s'écoulait  on  con- 
statait de  nombreux  grains  jaunâtres. 

Le  malade  fut  alors  soumis  au  traitement  ioduré  :  i  gramme, 
puis  i«f',5o  d'iodure  de  potassium  par  jour.  En  moins  d'un  mois,  la 
guérison  était  complète. 

Le  troisième  cas  appartient  au  docteur  Salzer,  d'Utrecht.  Il  s'agit 
d'une  actinomycose  faciale  grave  (région  temporale,  région  zygo- 
matique,  paupières).  2«',5o  d'iodure  de  potassium  par  jour;  guérison 
-en  un  mois  et  demi  environ. 

Le  quatrième  appartient  au  docteur  Vtringa,  de  Zwolle.  Actino- 
mycose sous-maxillaire,  ayant  envahi  le  cou  et  menaçant  le  thorax. 
Gravité  rapidement  croissante,  malgré  un  traitement  local  éner- 
gique. 

A  ce  moment,  on  prescrit  2  grammes  d'iodure  de  potassium  par 
jour;  dès  le  troisième  jour,  le  mal  cesse  ses  progrès  et  déjà  Ton  con- 
state une  tendance  à  la  guérison. 

En  deux  mois  et  demi,  guérison  à  peu  près  complète. 

En  France,  le  traitement  ioduré  fut  prescrit  pour  la  première 
fois  dans  l'actinomycose  humaine  par  M.  Meunier,  de  Tours.  Il 
s'agissait  d 'actinomycose  cervicale  avec  induration  très  marquée. 
M.  Meunier  prescrivit  contre  ce  pseudo-phlegmon  cervical  actino- 
mycotique,  i»'',^©  d'iodure  de  potassium  par  jour  et  une  pommade 
à  l'iodure  de  potassium.  La  guérison  fut  rapide. 

MxM.  Buzzi  et  Bruno  Galli  ont  publié  également  un  cas  de  gué- 
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rison  rapide  avec  2  grammes  d^odure  de  potassium  par  jour.  Il 
s'agissait  d*une  actinomycosç  grave  ayant  envahi  les  régions  paro- 
tidiennes  et  massétérine,  la  paupière,  la  région  mastoïdienne  et 
tout  le  côté  droit  du  cou. 

A  ces  six  observations,  il  faut  ajouter  une  observation  publiée 
par  M.  Netter  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  observation  du 
plus  haut  intérêt,  car  elle  montre  bien  à  la  fois  et  Timpuissance 
d'une  intervention  chirurgicale  et  l'efficacité  du  traitement  iodurë. 

Il  s^gissait,  en  effet,  d'un  cas  d'actinomycose  thoracique,  et  l'on 
sait  que  la  terminaison  de  l'actinomycose  thoracique  est  toujours 
fatale. 

Dès  que  la  nature  de  la  maladie  fut  reconnue,  M.  Netter  prescrivit 
l'iodure  à  doses  quotidiennes  variant  de  i  à  6  grammes.  «  L'effet 
de  ce  traitement  fut  presque  instantané  et  miraculeux.  •  Dès  le 
lendemain,  l'état  général  se  modifiait,  l'appétit  reprenait,  et  en 
moins  d'un  mois,  la  guérison  était  à  peu  près  complète.  La  malade 
avait  pris  en  tout  61  grammes  d'iodure  de  potassium. 

Tout  récemment,  M.  W.  Ramson  rappelait  qu'il  avait  rapporté 
en  novembre  i8gi  à  la  «  Royal  médical  and  chirurgical  Society  », 
de  Londres,  un  cas  d'actinomycose  de  la  prostate  et  du  rectum 
dont  il  avait  obtenu  rapidement  la  guérison  complète  grâce  à  un 
traitement  mixte  ioduré  et  mercuriel.  Dans  sa  communication, 
M.  Ramson  avait  émis  l'hypothèse  de  l'action  résolutive  de  l'iodure 
de  potassium;  c'est  à  cette  substance  qu'il  attribue  la  guérison  de 
son  malade,  en  se  demandant  toutefois  si  le  mercure  n'aurait  pas 
dans  une  certaine  mesure  aidé  à  ce  résultat  favorable. 

Quoi  qu'il  en  soit,  de  tous  les  faits  que  nous  venons  de  rapporter, 
on  peut  tirer  cette  importante  conclusion  :  l'actinomycose  était 
jusqu'à  ces  derniers  temps  une  maladie  presque  fatalement 
mortelle:  l'impuissance  et  l'inutilité  des  interventions  chirurgicales 
étaient  reconnues  dans  la  plupart  des  cas.  Nous  possédons  aujour- 
d'hui un  médicament  qui  assure  la  guérison  :  l'iodure  de  potassium. 

Quant  au  mode  d'administration,  M.  Netter  conseille  de  donner 
l'iodure  pendant  cinq  jours  de  suite,  puis  d'interrompre  pendant 
deux  jours,  pour  reprendre  d'une  façon  semblable  la  semaine 
suivante. 

La  durée  du  traitement  n'est  pas  fixe.  Mais  il  faut  en  tout  cas  le 
prolonger  jusqu'à  guérison  complète. 

Quant  à  la  dose  (i),  on  a  vu  dans  les  cas  précédents  qu'il  n'est  pas 
nécessaire  qu'elle  soit  très  élevée  pour  obtenir  la  guérison. 

M.  Netter  a  administré  cependant  dès  le  début  6  grammes 

(1)  Chez  les  animaux,  on  donne  ordinairement  de  6  à  la  grammes  d*iodure  de 
potassium  par  jour. 
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dUodure,  mais  il  a  rapidement  réduit  cette  dose  à  3  grammes  et  à 
2  grammes. 

Il  faudra  tenir  compte  de  la  tolérance  particulière  du  malade, 
sans  toutefois  reculer  devant  quelques  inconvénients  légers  de 
riodisme  :  coryza,  conjonctivite,  acné,  etc. 

Il  ne  nous  reste  plus  qu'à  étudier  le  mode  d'action  du  médica- 
ment. C'est  là  d'ailleurs  le  point  le  plus  difficile  et  le  plus  obscur. 
On  pourrait  penser  tout  d'abord  que  l'iodure  de  potassium  agit 
sur  le  parasite,  que  celui-ci  est  sensible  à  des  doses  extrêmement 
faibles  de  ce  corps.  Mais  cette  opinion  ne  tient  pas  devant  l'expé- 
rience de  M.  Nocard,  qui  a  obtenu  des  cultures  d'actinomyces  sur 
de  la  gélatine  additionnée  de  i  p.  c.  d'iodure  de  potassium.  Il  faut 
donc  supposer,  avec  M.  Netter,  «  que  l'iodure  de  potassium  agit 
sur  les  éléments  anatomiques  »  et  les  rend  capables  de  résister  au 
parasite.  Mais  nous  ignorons  encore  complètement  le  mécanisme 
intime  de  cette  action. 


iOâ.  M.  Dron,  Lésions  osseuses  dans  la  syphilis  héréditaire 
infantile.  (La  Tribune  médicale,  p.  653.) 

M.  Dron  vient  de  présenter  à  la  Société  de  dermatologie  et  de 
syphiligraphie  des  os  de  nouveau-nés  syphilitiques.  Ce  sont  des 
pièces  sèches  qui  offrent  des  lésions  anatomo-pathologiques  déjà 
signalées  dans  la  syphilis  infantile  héréditaire.  On  voit  à  la  surfeice 
des  os  longs  un  tissu  ostéoïde,  très  poreux,  de  moindre  résistance 
que  l'os  normal  et  qui,  dans  certaines  pièces,  enveloppe  complè- 
tement ce  dernier  comme  un  manchon.  L'os  ainsi  doublé  est 
cependant  léger;  il  n'a  pas  un  poids  en  rapport  avec  son  volume. 
Sur  une  pièce,  on  voit  encore  le  périoste  desséché  et  épaissi.  Ces 
lésions  correspondent  à  la  périostogenèse  osseuse  et  fibreuse.  Dans 
d'autres  os  longs,  chez  un  enfant  de  1 8  mois,  il  s'est  fait  au  contraire 
une  raréfaction  considérable  du  tissu  osseux,  de  sorte  que  la  cavité 
médullaire  de  l'os  s'est* agrandie  singulièrement.  L'os  n'est  repré- 
senté que  par  une  lamelle  d'apparence  fragile  et  qui  se  fractionnerait 
facilement.  Il  y  a  eu  là  une  méduUisation  du  tissu  osseux. 

Les  os  larges,  omoplates,  os  coxal,  présentent  aussi  des  dépôts 
ostéiformes  qui  les  déforment  et  empâtent  leurs  saillies.  Ce  tissu 
osseux  pathologique  est  encore  plus  poreux  que  dans  les  os  longs. 
Ces  os  larges  ont  un  aspect  vermoulu.  Cependant,  en  enlevant  le 
revêtement  morbide,  on  retrouve  l'os  normal,  quoique  moins 
résistant  qu'à  l'ordinaire.  Il  y  a  encore  eu  là  une  méduUisation. 
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\m  licrmoyea,  Le  traitement  des  sinusites  à  Vienne,  (Annales 
DES  MALADIES  DE  l'oreille,  ctc,  janvier  1894.) 

L'auteur  passe  successivement  en  revue  les  traitements  dirigés 
par  les  maîtres  spécialistes  viennois  contre  les  suppurations  des 
différentes  cavités  accessoires  des  fosses  nasales. 

I.  Empyème  du  sinus  maxillaire.  —  Le  traitement  doit  ici 
répondre  à  deux  indications  principales  :  évacuation  complète  du 
pus,  modification  de  la  muqueuse  du  sinus.  Pour  débarrasser 
l'antre  du  pus  qu'il  renferme,  Stôrk  fait  des  irrigations  dans  la 
cavité  au  moyen  d'une  seringue  à  embout  recourbé,  embout  qu'il 
introduit  par  le  méat  moyen  dans  l'orifice  naturel  du  sinus;  cette 
méthode,  qui  ne  peut  donner  que  des  résultats  absolument  insuffi- 
sants, est  d'ailleurs  rarement  applicable  à  cause  de  la  situation 
même  de  l'ostium  maxillaire. 

Pour  assurer  une  évacuation  complète  du  sinus,  il  faut  créer  un 
large  orifice  artificiel;  la  perforation  peut  être  faite  :  i*  par  le  méat 
moyen;  2**  par  le  méat  inférieur;  3°  par  une  alvéole  dentaire; 
4"^  enfin,  par  la  fosse  canine. 
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!•  Par  le  méat  moyen.  Cette  méthode,  selon  Hajek,  est  mau- 
vaise parce  que  la  collection  purulente  n*est  pas  abordée  en  un 
point  déclive;  dangereuse,  parce  que,  à  raison  de  certaines  malfor- 
mations anatomiques,  le  trocart  peut  pénétrer,  non  dans  le  sinus, 
mais  dans  Torbite. 

2°  Par  le  méat  inférieur.  Cette  opération,  préconisée  par  Miku- 
liez,  permet  d'ouvrir  l'antre  dans  sa  partie  déclive;  la  ponction 
doit  être  faite  dans  la  partie  postérieure  du  méat,  juste  au-dessous 
de  rinsertion  du  cornet;  ce  procédé  a  l'inconvénient  d'être  fort 
douloureux  et  de  ne  pas  permettre  au  malade  de  pratiquer  lui- 
même  les  pansements  ultérieurs.  Chiari  et  Hajek,  renonçant  à  la 
voie  nasale,  abordent  le  sinus  par  la  bouche  et  recourent  soit  à  la 
perforation  d'une  alvéole,  dans  les  cas  ordinaires,  soit  à  l'ouverture 
par  la  fosse  canine,  dans  les  cas  rebelles. 

3**  La  perforation  alvéolaire  est  une  opération  simple,  peu  dou- 
loureuse et  généralement  facile;  l'épaisseur  de  substance  osseuse  à 
traverser  est  fort  variable,  mais  peut  être  évaluée  approximati- 
vement avant  l'opération,  si  l'on  se  base,  d'une  part  sur  la  hauteur 
de  la  voûte  palatine  (la  paroi  inférieure  du  sinus  étant  sur  le  même 
plan  horizontal  que  le  plancher  nasal),  d'autre  part  sur  Tintensité 
des  phénomènes  douloureux,  ceux-ci  étant  d'autant  plus  accusés 
que  la  paroi  du  sinus  est  plus  mince.  Quant  à  la  dent  à  extraire, 
Chiari  fait  arracher  la  deuxième  petite  molaire,  Hajek  la  première 
grosse  molaire.  Il  va  sans  dire  que  si  l'une  des  dents  voisines  du 
sinus  malade  est  cariée,  c'est  toujours  celle-là  qu'il  faut  enlever. 
L'orifice  pratiqué  dans  l'alvéole  doit  être  large;  les  trocarts 
employés  ont  de  4  à  5  millimètres  de  diamètre.  Souvent,  une  cloison 
horizontale  divise  la  cavité  du  sinus  en  deux  étages,  dont  le  supé- 
rieur seul  renferme  du  pus;  il  est  alors  nécessaire  de  dilacérer  ce 
diaphragme  au  moyen  d'un  stylet,  en  procédant  avec  prudence, 
pour  éviter  de  blesser  la  paroi  orbitaire.  L'orifice  alvéolaire  est 
maintenu  béant  au  moyen  d'une  canule  à  demeure,  de  longueur  et 
de  diamètre  convenables,  hermétiquement  obturée  dans  l'inter- 
valle des  lavages,  que  le  malade  pratique  lui-même  dans  la  suite 
du  traitement;  une  fois  la  suppuration  tarie,  cette  canule  est  rem- 
placée par  des  obturateurs  pleins,  de  diamètres  décroissants, 
jusqu'à  fermeture  complète  de  la  plaie. 

4''  Enfin,  dans  les  cas  rebelles,  il  faut  recourir  à  la  perforation 
par  la  fosse  canine  :  cette  opération  est  fort  douloureuse  et  les  pan- 
sements ultérieurs  faits  par  cette  voie  sont  très  pénibles  pour  le 
malade;  elle  ne  peut  donc  constituer  qu'une  méthode  d'exception 
applicable  aux  seuls  cas  de  sinusites  ayant  résisté  aux  autres 
modes  de  traitement  et  que  Ton  désire  ouvrir  largement  pour  en 
curetter  à  fond  la  cavité. 


i 


DE  CHIRURGIE  ET  DE  PHARMACOLOGIE.  56j 

La  seconde  indication  du  traitement  de  Fempyème  du  sinus 
maxillaire,  une  fois  ce  dernier  largement  ouvert,  est  d'y  faire  des 
pansements  antiseptiques  :  les  lavages  avec  des  solutions  antisep- 
tiques faibles,  qui  donnent  de  bons  résultats  dans  les  cas  d'ém- 
pyème  aigu,  sont  absolument  insuffisants  dans  les  cas  chroniques, 
les  plus  fréquents  en  clinique  ;  le  tamponnement  de  lax:avité  suppu- 
rante au  moyen  de  gaze  iodoformée  à  5o  V©,  mode  de  traitement 
imaginé  par  Slech  et  adopté  par  Chiari  et  Hajek,  est  le  procédé  qui 
donne  le  plus  de  guérisons;  cette  méthode  a,  outre  son  incontes- 
table efficacité,  l'avantage  de  ne  nécessiter  que  des  pansements 
rares;  au  début,  la  gaze  est  renouvelée  tous  les  trois  ou  quatre 
jours:  plus  tard,  elle  peut  rester  en  place  une  semaine  et  plus. 

II.  Empyème  du  sinus  frontal.  —  Le  procédé  de  traitement  le 
plus  habituellement  mis  en  usage  est  la  trépanation  de  la  paroi 
antérieure:  cependant,  dans  certains  cas,  on  peut  aborder  le  sinus 
par  la  paroi  orbitaire,  celle-ci  présentant  parfois  des  déhiscences 
mettant  en  contact  l'aponévrose  orbitaire  et  la  muqueuse  sinusale  ; 
il  suffit  alors  d'puvrir  l'abcès  orbitaire  pour  pénétrer  dans  le  sinus. 
Plusieurs  rhinologistes  viennois  sont  d'avis  qu'il  faut,  avant  de 
recourir  à  la  trépanation,  tenter  le  traitement  par  les  voies  natu- 
relles :  Chiari,  Hajek,  Zanfal  pratiquent  le  cathétérisme  du  sinus 
par  la  voie  nasale;  cette  opération,  d  une  exécution  souvent  fort 
difficile  et  parfois  impossible,  nécessite  fréquemment,  pour  pouvoir 
être  menée  à  bien,  l'enlèvement  préalable,  à  l'anse  froide  ou  à 
l'anse  galvanique,  de  l'extrémité  antérieure  du  cornet  moyen, 
l'arrachement  des  polypes  ou  des  fongosités  qui  obstruent  l'hiatus 
semi-lunaire.  D'après  Hajek,  ce  traitement  préliminaire  suffit  à  lui 
seul,  dans  certains  cas,  à  amener  la  guérison  de  l'empyème.  Le 
cathétérisme  est  suivi  de  lavages  antiseptiques  du  sinus,  parfois 
de  la  cautérisation  de  la  muqueuse  au  moyen  d'une  solution  de 
nitrate  d'argent  à  5  ou  lo  %.  Le  curettage  du  sinus  par  la  voie 
nasale,  proposé  par  Schàflfer,  constitue  une  tentative  dangereuse, 
qui  doit  être  rejetée. 

III.  Empyème  du  sinus  sphénoîdal.  —  Hajek  enseigne  qu'il  faut 
aborder  le  sinus  par  la  voie  nasale  (d'autres  avaient  proposé  la 
voie  buccale)  et,  sans  s'attarder  à  la  recherche  le  plus  souvent 
infructueuse  de  son  orifice  naturel,  pour  pénétrer  par  effraction  à 
travers  sa  paroi  antérieure  ;  il  suffit  de  pousser  un  trocart  droit, 
obliquement  dirigé  en  haut  et  en  arrière  entre  la  cloison  et  le 
cornet  moyen;  or,  en  raison  de  l'étroitesse  de  la  fente  olfactive, 
encore  réduite  davantage  dans  les  cas  pathologiques,  il  faut  sou- 
\  vent,  pour  pouvoir  arriver  au  sinus,  réséquer  au  préalable  tout  ou 

partie  du  cornet  moyen. 
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IV.  Empyème  des  cellules  ethmoîdales.  -r  Le  traitement  consiste 
ici  également  à  désobstruer  au  préalable  le  méat  moyen  (enlèvement 
de  polypes,  cautérisation  de  la  muqueuse,  résection  d'une  partie 
du  cornet),  puis  à  ponctionner  au  moyen  d'un  trocart  droit  la  bulle 
ethmoïdale;  cette  intervention  est  suivie  de  lavages  antiseptiques 
ou  du  tamponnement  à  la  gaze  iodoformée.  Hennebert. 


t09.  Chéron,  Traitement  des  pleurésies  purulentes. 

(Tribune  médicale,  23  août.) 

Tout  récemment  on  s'est  préoccupé  de  savoir  si  les  variétés 
bactériologiques  des  pleurésies  purulentes  comportaient  des  traite- 
ments dissemblables.  On  sait  qu'en  eflfet  une  pleurésie  purulente 
peut  être  causée  : 

I*»  Par  le  pneumocoque; 

2**  Par  les  streptocoques  ; 

3*»  Par  le  bacille  tuberculeux. 
'  4°  Elle  peut  dépendre  de  l'association  de  plusieurs  de  ces  micro- 
bes ou  de  microbes  quelconques. 

La  pleurésie  pneumococcique  évolue  le  plus  souvent  en  même 
temps  qu'une  pneumonie  et  persiste  après  la  disparition  de  cette 
dernière;  son  début  passe  souvent  inaperçu,  tandis  que  celui  de  la 
pleurésie  pneumococcique  primitive  est  net  et  accentué.  Cette 
variété  de  pleurésie  guérit  souvent  spontanément,  ou  bien  il  y  a 
terminaison  par  enkystement,  par  vomique;  on  a  donc  conseillé 
de  se  borner,  dans  le  traitement,  à  faire  des  ponctions  successives. 

La  pleurésie  à  streptocoques  est  presque  toujours  une  pleurésie 
secondaire,  et  son  pronostic  est  beaucoup  plus  grave  que  celui  de 
la  pleurésie  pneumococcique  ;  l'intervention  (Debove  et  Courtois- 
Suffit)  doit  être  hâtive,  complète  et  énergique,  et  suivie  de  lavages 
en  nombre  variable.  En  effet,  les  recherches  microbiologiques,  en 
montrant  quel  est  le  nombre  et  la  virulence  des  streptocoques, 
deviennent  un  guide  sûr  pour  le  médecin  qui,  hâtons-nous  de  le 
dire,  peut  aussi  se  baser  sur  les  conditions  de  la  température, 
l'état  général  du  malade,  les  caractères  du  pus. 

La  pleurésie  tuberculeuse  se  montre  dans  le  cours  de  la  tubercu- 
lose ou  est  la  première  manifestation  de  l'infection  de  l'économie 
par  le  bacille  de  Koch.  Pour  Courtois-SuflBt,  il  y  a  peu  à  espérer 
de  l'intervention  dans  la  pleurésie  tuberculeuse  et  il  faut  presque 
toujours  se  borner  à  la  thoracentèse  suivie  ou  non  d'injections 
antiseptiques. 

Presque  toujours  le  pronostic  et  le  traitement  des  pleurésies 
dues  à  des  associations  microbiennes  —  streptocoque  et  staphylo- 
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coque;  Eberth  et  streptocoque,  etc.  —  doivent  être  identiques  à 
ceux  de  la  pleurésie  à  streptocoques,  et  il  en  est  de  même  pour  la 
pleurésie  due  au  seul  bacille  d'Eberth. 

On  tend  à  donner  une  importance  excessive  au  diagnostic  bacté- 
riologique de  la  pleurésie.  En  réalité,  ce  diagnostic  ne  sera  possible 
que  dans  les  grandes  villes,  et  le  médecin  de  campagne,  si  instruit 
qu'il  soit,  n'aura  guère  le  temps  de  cultiver,  inoculer,  comparer 
les  microbes  que  renferment  les  plèvres  de  ses  pleurétiques,  et  «  en 
présence  d'un  épanchement  purulent  de  la  plèvre,  le  médecin  doit 
agir  au  plus  tôt;  pour  cela,  il  doit  évacuer  la  collection  purulente 
quelle  que  soit  son  origine;  guidé  par  Tétat  du  poumon  dont  il  a 
dû  se  rendre  compte  par  l'auscultation  et  l'inspection  directe  au 
cours  de  la  pleurotomie,  il  doit  prévoir  la  guérison  prompte  et 
s'adresser  d'emblée,  quand  elle  se  fait  attendre,  aux  opérations 
chirurgicales  modernes  qui.  donnent  de  si  bons  succès,  même  dans 
les  cas  les  plus  désespérés.  »  (Deronde.) 

Comment  une  pleurésie  purulente  peut-elle  guérir.^  Tout  le 
monde  admet  que  c'est  par  l'établissement  d'adhérences  résistantes 
entre  la  plèvre  pariétale  et  la  plèvre  viscérale.  Aussi,  la  plupart  des 
opérations  ont-elles  pour  but,  lorsque  le  poumon,  immobilisé  par  les 
fausses  membranes,  n'est  plus  susceptible  de  mouvements  d'expan- 
sion, de  mobiliser  la  paroi  thoracique.  Cependant  le  poumon  est  sain 
dans  la  grande  majorité  des  cas  et  il  n'est  empêché  de  se  développer 
que  par  les  fausses  membranes  qui  le  revêtent,  les  cas,  rares,  où  il  y 
a  de  la  pneumonie  interstitielle  étant  mis  à  part.  Dans  ces  conditions, 
M.  Delorme  s'est  demandé  s'il  n'y  avait  pas  lieu  de  tenter  de  libérer 
le  poumon  de  la  coque  inextensible  qui  l'enserre,  et  il  y  est  parvenu. 
Il  vit,  après  détachement  de  la  fsiusse  membrane  à  Taide  des  doigts 
pissés  entre  elle  et  le  poumon,  ce  dernier,  sous  l'influence  de 
quelques  légères  quintes  de  toux  du  malade  qui  était  endormi,  se 
déplisser  brusquement,  gonfler,  faire  hernie,  recouvrant  et  refou- 
lant sa  coque  et  dépassant  le  niveau  de  la  paroi  thoracique.  Cette 
opération  très  remarquable  montre  l'importance  qu'il  y  a  à  agir 
de  bonne  heure  lorsqu'on  se  décide  à  intervenir  chirurgicalement. 

On  a  beaucoup  écrit  pour  et  contre  les  lavages  de  la  plèvre  dans 
la  pleurésie  purulente.  On  a  dit  qu'ils  pourraient  favoriser  l'absorp- 
tion de  produits  pyrétogènes  en  entraînant  la  rupture  des  capil- 
laires des  néo- membranes;  on  a  vu  les  liquides  injectés  produire 
des  intoxications  à  la  suite  de  leur  absorption  ;  enfin,  le  plus  grave 
reproche  que  l'on  puisse  leur  faire  (Culten,  Deronde)  est  d'arrêter 
le  travail  de  réparation  commencé,  en  entraînant  la  rupture  des 
premières  adhérences. 

Les  lavages  antiseptiques  détruisent-ils  les  microbes^  La  chose 
est  au  moins  douteuse  pour  M.  Sorel.  «  Pour  ma  part,  écrit-il,  je 
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ne  suis  pas  absolument  persuadé  de  TefiBcadté  des  lavages  anti- 
septiques, surtout  si  Ton  fait  suivre  ces  lavages  d*un  courant  d'eau 
stérilisée  pour  entraîner  les  restes  de  sublimé,  afin  de  prévenir  Tin- 
toxication.  Ce  deuxième  lavage  à  Teau  stérilisée  me  semble  suffi- 
sant, car  je  crois  que  les  lavages  n'agissent  dans  ces  cas  que  par 
leur  action  mécanique.  Un  peu  de  sublimé  passant  rapidement  sur 
une  plèvre  épaissie  n'a  guère  le  temps  de  pénétrer  dans  Tintérieur 
de  ces  membranes  et  d'y  agir  contre  les  microbes  qui  s'y 
cachent.  » 

Les  observations  recueillies  par  Runeberg  sont  très  importantes 
pour  fixer  les  résultats  des  lavages,  parce  qu'elles  se  divisent  en 
trois  séries  :  empyème  avec  ou  sans  résection  costale,  suivie  de 
lavages  quotidiens  de  la  plèvre;  —  lavages  espacés; —  lavages 
supprimés.  Lorsque  l'on  fit  les  lavages  tous  les  jours,  on  n'eut 
que  3o  Vo  de  guérisons  ;  le  chiffre  de  ces  dernières  atteignit  78  V© 
avec  lavages  espacés,  et  96,5  Vo  avec  lavages  supprimés.  11  y  eut 
S  morts  sur  20  opérés  pour  la  première  série,  une  seule  mort  par 
infection  érysipélateuse  dans  la  troisième.  Voici,  textuellement, 
comment  s'exprime  Runeberg  :  «  L'amélioration  progressive  de  la 
statistique  tient  en  première  ligne  à  l'abandon  des  lavages  de  la 
plèvre;  en  seconde  ligne  viennent  la  résection  d'une  côte,  les  pro- 
grès de  l'antisepsie,  etc.,  mais  ces  derniers  facteurs  n'ont  eu  qu'une 
importance  médiocre.  Dès  1882,  en  effet,  la  résection  d'une  côte 
fut  établie  en  règle  et  les  résultats  n'en  furent  pas  autrement 
influencés,  aussi  longtemps  que  les  lavages  furent  maintenus.  Il 
est  clair  que  la  répétition  des  lavages  tous  les  jours  est  bien  plus 
favorable    à    l'infection   qu'une    opération   sévèrement    conduite 
d'après   les   principes  antiseptiques.   Quant  au  reproche  qu'on 
pourrait  faire  de  traiter  toujours  la  pleurésie   purulente  d'une 
manière  uniforme,  il  n'a  pas  de  valeur  si  l'on  veut  bien  considérer 
qu'en  somme  il  s'agit  d'évacuer  une  collection  purulente;  peu 
importe  donc  son  origine.  » 

Quelles  sont  donc,  tout  cela  dit,  les  opérations  à  diriger  contre 
la  pleurésie  purulente?  Elles  sont  au  nombre  de  trois  principales  : 
la  pleurotomie,  l'opération  de  Delorme,  l'opération  d'Estiander 
modifiée  ou  non.  A  notre  avis,  cette  dernière  sera  de  moins  en 
moins  employée  et  elle  ne  sera  indiquée  que  dans  le  cas  où  le 
médecin  ne  croira  pas  devoir  tenter  la  décortication  de  Delorme. 
Quant  à  l'opération  de  l'empyème,  elle  est  connue  de  tous  et  l'anti- 
sepsie l'ayant  l'endue  absolument  bénigne,  elle  est  à  la  portée  de 
tous  les  médecins.  Les  accidents  opératoires  :  blessures  de  l^artère 
intercostale,  blessure  du  diaphragme,  plaie  du  cœur,  sont  toujours 
faciles  à  éviter,  à  condition  de  procéder  avec  méthode,  et  le  praticien 
ne  doit  pas  hésiter  à  faire  la  pleurotomie  dès  qu'il  la  juge  indî- 
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quée.  Ne  laissons  pas,  quoi  qu'ils  disent  (Terrillon  et  Chaput), 
les  chirurgiens  se  réserver  le  monopole  du  bistouri  ;  ils  n'empiètent 
déjà  que  trop  sur  notre  domaine. 

Nous  avons  dit  que  la  pleurésie  métapneumonique  pouvait 
guérir  par  la  seule  ponction.  M.  Netler  conseille,  lorsqu'une  seule 
ponction  ne  suffit  pas  pour  amener  la  guérison,  d'en  &ire  une 
deuxième,  une  troisième  et  même  une  quatrième.  Si  Tépanche- 
ment  est  très  cloisonné,  s'il  manifeste  une  grande  tendance  à  la 
reproduction,  on  recourra  à  l'opération  de  l'empyème,  qui  donnera 
les  meilleurs  résultats. 

Dans  la  pleurésie  purulente  tuberculeuse,  l'opération  de  l'em- 
pyème est  à  rejeter,  car  la  lésion  de  la  plèvre  persiste  et  les  infec- 
tions secondaires  sont  toujours  possibles  en  cas  de  faute  dans  l'an- 
tisepsie. Les  injections  antiseptiques  ne  donnent  pas  de  bons 
résultats;  le  traitement  palliatif  est  préférable  (Netter),  et  il  faudra 
se  contenter  de  soutenir  le  malade  et  de  faire  une  ponction  toutes 
les  fois  qu'elle  paraîtra  nécessaire. 


§•9.  Chéroiiy  Injections  rectales  d'huile  créosotée  dans  la 
tuberculose,  (Tribune  médicale,  2?  août.) 

On  sait  l'importance  qu'a  prise  la  créosote  dans  le  traitement  de 
la  tuberculose.  M.  J.  Simon  a  eu  l'idée  de  l'associer  à  l'iodoforme 
et  au  salol  et  d'employer  ce  mélange  en  injections  rectales.  Il  se 
sert  de  la  formule  suivante  : 

Créosote  pure  de  hêtre 40  centigrammes. 

lodoforme 5  milligrammes. 

Salol 40  centigrammes, 

par  10  kilogrammes  du  poids  du  corps. 

Faire  dissoudre  dans  : 

Huile  d'olive  pure q.  s.  pour  10  c.  c. 

pour  une  injection  rectale,  une  par  jour. 

Pour  faire  les  injections,  on  se  servira  d'une  sonde  en  gomme  de 
petit  calibre,  longue  de  20  à  3o  centimètres,  introduite,  après  avoir 
été  bien  graissée,  aussi  haut  que  possible,  et  à  l'extrémité  libre  de 
laquelle  on  adapte  exactement  l'embout  d'une  seringue  en  verre 
d'une  contenance  de  i5  c.  c.  La  solution  doit  être  chauffée  afin 
d'en  rendre  l'absorption  plus  rapide. 

Les  injections  rectales  sont  bien  supportées.  C'est  à  peine  si  elles 
causent  parfois  un  léger  sentiment  de  cuisson  de  très  courte  durée 
et  qui  disparaît  peu  à  peu  lorsqu'on  continue  le  traitement.  La 
présence  du  salol,  facile  à  déceler  dans  l'urine,  permettra  de  se 
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rendre  compte  du  début  et  de  la  fin  de  Télimination  du  médica- 
ment; rélimination  est  complète  de  la  vingtième  à  la  vingt-qua- 
trième heure. 

Douze  tuberculeux  ont  été  soumis  par  M.  Simon  aux  injections 
rectales;  il  y  a  eu  5  améliorations  très  notables  (tuberculoses  au 
2«  degré),  i  états  stationnaires,  3  aggravations  et  2  décès.  La  médi- 
cation n'est  indiquée  que  chez  les  malades  n  ayant  pas  de  fièvre;  les 
résultats  sont  nuls  chez  les  fébricitants  et  mauvais  dans  les  tuber- 
culoses à  marche  rapide. 

t9fl.  Les  dangers  des  exercices  de  sport.  (Discussion  à  TAssociation 
française  pour  l'avancement  des  sciences,  q-i5  août  1894.) 

M.  P.  Le  Gendre.  —  Pour  apprécier  exactement  les  inconvénients 
que  peut  civoir  l'abus  des  exercices  sportifs  pendant  la  croissance,  il 
faut  d'abord  analyser  les  conditions  physiologiques  dans  lesquelles 
se  trouvent  les  adolescents.  Le  caractère  dominant  de  cette  période 
de  la  vie  est  le  développement  inégalement  rapide  et  variable,  sui- 
vant les  individus,  des  divers  organes  et  appareils  de  l'organisme; 
il  en  résulte  que  celui-ci  est,  pendant  quelques  années, dans  un  état 
d'équilibre  instable  dont  l'hygiène  doit  prévenir  la  rupture.  Un 
coup  d'œil  jeté  sur  le  fonctionnement  de  divers  appareils  permettra 
d'indiquer  rapidement  les  prédispositions  morbides  créées  par  la 
croissance. 

Du  côté  de  l'appareil  circulatoire,  il  y  a  tendance  à  l'excès  de  ten- 
sion dans  le  système  artériel  par  suite  de  la  suractivité  d'un  cœur 
qui  s'est  développé  parfois  plus  vite  que  le  thorax  ne  s'est  élargi. 
Il  en  résulte  des  palpitations  fréquentes,  une  tendance  aux  épis- 
taxis,  aux  vertiges,  à  certaines  céphalalgies  et  aux  bruits  auricu- 
laires subjectifs,  par  hyperémie  de  l'encéphale  et  des  appareils  sen- 
soriels. Cet  état  est  particulièrement  fréquent  et  intense  chez  les 
enfants  de  souche  arthritique  et,  chez  eux  aussi,  l'appareil  respira- 
toire présente  une  susceptibilité  spéciale.  Du  côté  de  l'appareil 
locomoteur,  il  existe,  pendant  la  croissance,  une  tendance  des 
zones  juxta-épiphysaires  des  os  à  l'hyperémie,  terrain  préparé 
pour  l'ostéite  et  l'ostéomyélite  infectieuse,  si  des  germes  en  circu- 
lation viennent  s'emboliser  dans  les  zones  hyperémiées.  Chez  les 
scrofuleux,  toujours  si  tuberculisables,  les  arthrites  aiguës  acciden- 
telles peuvent  dégénérer  en  arthrites  chroniques.  Chez  les  arthri- 
tiques, l'hydarthrose  du  genou  est  plus  fréquente  pendant  la  crois- 
sance. 

L'appareil  digestif  des  adolescents  se  fait  remarquer  dans  les 
familles  neuro-arthritiques  par  une  tendance  à  l'atonie  du  plan 
musculaire  gastrique  ;  la  fatigue  excessive  augmente  encore  cette 
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aptitude  à  la  gastrectasie,  et  les  copieuses  ingestions  de  liquides, 
dont  beaucoup  d'exercices  sportifs  sont  Toccasion,  achèvent  de  pro- 
voquer la  dilatation  de  l'estomac  avec  ses  conséquences.  —  L'ap- 
pendicite et  les  diverses  variétés  de  typhlite  sont  certainement  plus 
fréquentes  chez  l'adolescent.  Quand  elles  se  sont  une  fois  montrées 
chez  un  sujet,  elles  créent  trop  souvent  chez  lui  une  imminence 
morbide,  que  certains  exercices  transforment  en  état  pathologique. 

Du  côté  du  système  nerveux,  on  retrouve  chez  l'adolescent  la 
tendance  aux  céphalées,  la  fréquence  de  la  chorée,  des  tics,  un  cer- 
tain état  psychique  dont  les  notes  dominantes  sont  l'engouement 
facile  pour  les  distractions  violentes  et  Tamour-propre  très  déve- 
loppé au  point  de  vue  de  la  vigueur  physique. 

Quand  on  réfléchit  à  ces  diverses  prédispositions  morbides  inhé- 
rentes à  l'état  de  croissance,  on  ne  peut  s'étonner  que  l'abus  des 
exercices  physiques  vienne  à  les  mettre  en  jeu  souvent. 

Il  y  a  des  accidents  imputables  à  l'abus  de  tout  exercice  physique. 

Il  en  est  ainsi  de  la  fièvre  de  surmenage  caractérisée  par  les 
symptômes  suivants  :  fièvre,  abattement,  yeux  cernés,  urines 
rares,  foncées,  chargées  d'urates  et  de  phosphates,  anorexie  avec 
un  peu  d'embarras  gastrique,  douleur  spontanée  ou  provoquée  au 
niveau  de  certains  groupes  musculaires  plus  spécialement  surme- 
nés. D'autres  fois,  le  surmenage  est  l'occasion  d'une  ostéomyélite 
infectieuse. 

La  dyspepsie,  les  troubles  cardiaques  des  surmenés  ne  sont  pas 
rares. 

Chaque  exercice  physique  met  plus  spécialement  en  jeu  tel  ou 
tel  appareil.  Le  médecin  hygiéniste,  qui  a  noté  chez  un  adolescent 
que  tel  appareil  s'est  développé  avec  excès  et  que  tel  autre  est  insuf- 
fisant, peut  tirer,  au  point  de  vue  prophylactique,  parti  de  tel  ou 
tel  exercice.  Mais  c'est  ce  choix  judicieux  parmi  les  exercices  phy- 
siques qui  ne  semble  pas  en  ce  moment  préoccuper  assez  les  apôtres 
du  sport;  ce  choix  est  à  l'ordinaire  déterminé  presque  uniquement 
par  la  mode  ou  la  fantaisie  individuelle.  C'est  d'abord  contre  ce 
défaut  de  choix  qu'il  faut  protester;  c'est  aussi  contre  l'abus  et 
contre  le  défaut  d'entraînement,  qui  transforment  promptement 
un  exercice  utile  en  une  source  d'accidents. 

Il  y  a  des  accidents  plus  particulièrement  liés  à  l'abus  de  certains 
exercices.  Le  bicycle  peut  produire  plus  spécialement  ou  réveiller 
les  inflammations  articulaires  des  genoux  et  des  hanches,  la  psoïte, 
les  typhlites,  les  ovaro-salpingites,  les  palpitations.  Des  trauma- 
tismes  variés  se  produisent  chez  les  fervents  du  foot-ball.  Le  cano- 
tage, le  patinage  entraînent  surtout  des  lésions  cardiaques. 

Ce  qui  rend  l'abus  presque  inévitable,  c'est  la  mise  en  jeu  de 
l'émulation  entre  enfants  souvent  d'âges  différents,  entre  des  éta- 
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blissements  scolaires  rivaux,  c'est  l'introduction  du  sport  dans  les 
jeux  de  l'enfance. 

A  la  longue,  ces  tendances  nouvelles  ont  certainement  un  reten- 
tissement fâcheux  sur  les  études,  entravées  par  la  préoccupation 
morale  pendant  les  jours  qui  précèdent  un  match  ou  un  lendit  et 
ensuite  par  la  fatigue  excessive  du  lendemain. 

Peut-être,  enfin,  est-il  permis  de  se  demander  si  la  faveur  extrême 
qui  s'attache  de  plus  en  plus,  depuis  quelques  années,  aux  exercices 
sportifs  ne  peut  pas  aboutir  à  un  déplacement  fâcheux  de  l'idéal 
des  enfants  et  des  jeunes  gens.  L*idéal  des  anciens  était  le  culte  du 
corps  et  de  la  force  physique;  l'idéal  moderne  doit  être  le  culte  de 
l'esprit.  Qu'il  soit  désirable,  autant  que  possible,  de  mettre  un 
corps  sain  au  service  d'un  esprit  cultivé,  cela  n'est  pas  douteux; 
mais,  pour  atteindre  ce  résultat,  il  suffit  d'exercices  modérés  et 
variés,  tandis  que  l'engouement  passionné  pour  tel  ou  tel  sport 
spécial,  consacré  par  la  mode,  encouragé  et  primé  par  les  maîtres 
de  la  jeunesse,  auquel  on  assiste,  risque  de  n'aboutir  qu'à  accélérer 
la  décadence  morale  et  intellectuelle  de  la  race,  sans  la  reconstituer 
physiquement. 

Le  remède  aux  abus  des  exercices  sportifs  consisterait  :  i°  à  faire 
examiner  chaque  enfant  par  un  médecin  avant  de  le  laisser  se 
livrer  à  tel  ou  tel  exercice  physique;  2**  s'il  y  a  quelque  tare  des 
appareils  circulatoire,  locomoteur,  digestif,  ou  du  système  ner- 
veux, à  interdire  les  exercices  qui  peuvent  l'aggraver;  3*  à  exiger 
toujours  un  entraînement  progressif;  4'  à  encourager  l'exercice, 
mais  à  faire  la  guerre  au  sport  dans  les  établissements  scolaires. 

M.  Bouchard  s'élève  aussi  contre  les  concours  sportifs  qui  sont  la 
cause  des  excès  d'exercices  physiques.  Pendant  ces  derniers,  la 
température  du  corps  s'élève,  et  cette  élévation,  qui  va  souvent  jus- 
qu'à 40,  41*,  a  parfois  des  effets  immédiats  tels  que  le  coup  de  cha- 
leur. L'hyperthermie  des  centres  nerveux  amène  la  dyspnée,  que 
ne  peuvent  supporter  impunément  ceux  qui  présentent  des  défec- 
tuosités du  côté  du  cœur  ou  du  poumon.  Une  destruction  trop  con- 
sidérable des  matières  constitutives  des  cellules  affaiblit  l'orga- 
nisme, qui  devient  plus  accessible  aux  maladies  infectieuses. 

Il  est  absolument  faux  de  dire  que  l'on  remédie  à  une  fatigue 
intellectuelle  par  une  fatigue  physique,  car  celle-ci  vient  simple- 
ment s'ajouter  à  la  première.  On  doit  surveiller  les  exercices  phy- 
siques, examiner  les  enfants  qui  veulent  s'y  livrer  et  les  défendre  à 
ceux  qui,  après  une  épreuve,  présentent  160  pulsations  à  la  minute. 

Pour  M.  DE  CouBERTiN,  OU  cxagèrc  les  dangers  des  exercices 
physiques.  La  statistique  anglaise  des  membres  fracturés  dans  le 
jeu  de  foot-ball  semble  effrayante,  mais  elle  porte  sur  plus  de 
trente  mille  jeunes  gens  ;  il  se  livre  souvent  de  véritables  batailles 
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à  l'occasion  de  ce  jeu.  L'introduction  des  exercices  physiques 
dans  les  lycées  est  des  plus  utiles,  car  la  volonté  s*y  atrophie  ou 
Tintelligence  s  y  élève;  les  excès  sont  rares  et  il  y  aura  plus  de 
jeunes  gens  qui  resteront  en  deçà  du  nécessaire  qu*il  n*y  en  aura 
qui  iront  au  delà. 

M.  Salles  insiste  sur  ce  fait  que  les  associations  athlétiques  ne 
donnent  pas  de  mauvais  élèves  et  affirme  que  les  études  ne  sont 
pas  entravées  par  les  exercices  sportifs. 

On  devrait,  pour  M.  Alglave,  supprimer  tous  les  concours,  aussi 
bien  au  point  de  vue  intellectuel  qu'au  point  de  vue  physique. 

M.  L.-H.  Petit  insiste  sur  Tinfluence  fâcheuse  des  exercices 
physiques  sur  le  cœur,  lorsqu'on  les  pratique  trop  tôt  ou  avec  trop 
de  violence,  peu  après  l'évolution  des  maladies  infectieuses.  Ces  der- 
nières produisent  du  côté  du  cœur  des  lésions  qui  peuvent  guérir 
si  le  convalescent  reste  dans  un  repos  relatif;  il  n'en  est  pas  de 
même  s'il  se  livre  à  des  exercices  fatigants,  et  il  se  produit  alors 
des  lésions  profondes,  des  insuffisances  mitrales  ou  aortiques.  Trop 
fréquemment  les  exercices  physiques  entraînent  de  la  cyphosco- 
liose  et  en  somme,  s'il  ne  faut  pas  demander  la  suppression  de  ces 
exercices,  on  doit  les  réglementer  et  ne  les  permettre  qu'à  ceux  qui 
peuvent  s'y  livrer  sans  danger.  Chez  les  scoliotiques,  qui  ont  fré- 
quemment de  la  dilatation  de  l'estomac,  cette  dernière  est  com- 
battue par  la  gymnastique  médicale. 

M.  Bargonié  a  étudié  les  réactions  électriques  des  muscles  et 
des  nerfs  après  les  grandes  épreuves  de  sport.  Il  a  constaté  qu'il 
n'y  a  pas  augmentation  du  temps  perdu  à  la  suite  d'une  excitation 
psodique  du  muscle.  Il  y  a  prédominance  très  nette  de  l'excitation 
négative  de  fermeture  sur  l'excitation  positive. 


•OO.  H.  Bablnsky,  Des  névrites  périphériques.  (Union  médicale, 

25  août  1894,  p.  261.) 

Les  névrites  périphériques  sont  des  altérations  nerveuses  indé- 
pendantes d'une  lésion  des  centres  et  qui  ont  soit  une  origine 
externe,  soit  une  origine  interne.  Ces  dernières,  dont  s'occupe 
exclusivement  M.  Babînsky,  relèvent  d'une  altération  dyscrasîque 
du  sang  ou  de  l'action  d'un  agent  toxique.  Un  très  grand  nombre 
d'entre  elles  ne  sont  pas  sûrement  indépendantes  d'une  altération 
des  centres,  et  ce  n'est  guère  que  pour  la  névrite  lépreuse  que  l'on 
peut  affirmer  cette  indépendance.  En  réalité,  un  grand  nombre  de 
névrites  dites  périphériques  ont  leur  origine  dans  une  altération 
légère,    peut-être    même   parfois   simplement   dynamique,    des 
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centres.  On  peut  penser  encore  qu'un  même  agent,  frappant  à  la 
fois  la  cellule  nerveuse  et  son  prolongement  azile,  ce  dernier,  plus 
vulnérable,  ofifre  seul  des  modifications  histologiques.  Du  reste, 
il  est  assez  fréquent  de  trouver  dans  la  moelle  de  malades  ayant 
présenté  pendant  la  vie  des  phénomènes  attribuables  à  des  névrites 
périphériques,  des  lésions  bien  nettes.  Cependant,  il  ne  faut  pas 
oublier  que  des  lésions  périphériques  des  nerfs  peuvent  provoquer 
des  altérations  de  la  moelle.  Il  est  probable  que  la  névrite  satur- 
nine, qui  n'atteint  guère  que  les  filets  moteurs,  n'est  pas  réellement 
une  névrite  périphérique;  la  paralysie  frappe  des  groupes  muscu- 
laires synergiques,  et  c'est  là  un  argument  de  plus  en  faveur  de 
l'origine  centrale.  De  même,  les  lésions  du  nerf  optique  que  Ton 
range  parmi  les  névrites  périphériques,  n'en  sont  pas,  car  le  nerf 
fait  partie  du  système  nerveux  central.  Le  terme  a  névrite  p)éri- 
phérique  »  signifie  que  les  lésions  que  nous  pouvons  constater 
actuellement  n'existent  que  dans  les  nerfis  périphériques  et  y  sont 
plus  accusées  que  dans  le  système  nerveux  central,  mais  cela 
n'implique  pas  que  ce  dernier  soit  indemne,  même  quand  on  n'y 
trouve  aucune  altération.  Des  modifications  de  nature  dynamique 
sont  certainement  causées  par  les  agents  qui  entraînent  le  dévelop- 
pement des  névrites  périphériques. 

M.  Babinsky  a  aussi  étudié  les  relations  qui  existent  entre  les 
névrites  périphériques  et  le  tabès.  Les  lésions  de  l'ataxie  locomotrice 
sont  bien  nettes  :  sclérose  des  cordons  postérieurs,  dégénérescence 
des  racines  postérieures,  altérations  de  la  substance  grise  de  la 
moelle  et  du  bulbe,  atrophie  des  nerfs  optiques,  névrites,  etc. 

La  plupart  admettent  que  c'est  la  sclérose  des  cordons  posté- 
rieurs qui  est  la  lésion  primitive.  Cependant  on  a  dit  aussi  qu'elle 
était  secondaire  à  l'altération  des  racines,  opinion  que  M.  Babinsky 
considère  comme  étant  contraire  à  la  vérité,  la  sclérose  pouvant 
exister  seule  et  ayant  un  processus  anatomique  propre.  Il  est  cer- 
tain cependant  que,  dans  les  cordons  postérieurs,  ce  sont  surtout 
les  fibres  radiculaires  qui  dégénèrent  et  que  leurs  centres  tro- 
phiques,  c'est-à-dire  les  ganglions  spinaux,  ne  présentent  presque 
jamais  de  lésions.  On  peut  attribuer  les  altérations  périphériques 
des  fibres  motrices  à  une  modification  dynamique  des  cellules 
motrices  de  la  moelle  et  du  bulbe  qui  en  sont  l'origine  ;  il  est 
encore  établi  qu'il  y  a  quelquefois  des  altérations  de  ces  cellules 
constatables  microscopiquement. 

Cette  hypothèse  établit  une  relation  étroite  entre  les  altérations 
périphériques  et  les  altérations  centrales  du  système  moteur,  et  il 
est  possible  que  la  dégénération  du  nerf  optique  dépende  d'une 
altération  de  son  centre  trophique. 
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D'après  cette  conception,  Tagent  du  tabès  exercerait  d'abord  une 
action  pathogène  sur  certains  centres  cellulaires  en  y  produisant 
des  modifications  dynamiques  ou  des  modifications  organiques 
dont  les  altérations  des  fibres  des  nerfs  et  de  la  moelle  ne  seraient 
que  la  conséquence. 

Une  opinion  toute  différente  a  été  émise.  On  a  supposé  que  les 
altérations  des  nerfs  étaient  primitives  et  que  les  lésions  cellulaires 
que  l'on  observe  parfois  n'en  étaient  que  la  conséquence  et  se  déve- 
loppaient par  le  mécanisme  de  la  névrite  ascendante.  M.  Babinsky 
ne  croit  pas  à  la  réalité  de  ce  mécanisme.  Jusqu'à  présent,  il  n'y  a 
une  seule  observation  de  névrite  externe  ayant  donné  naissance 
pas  aux  lésions  du  tabès. 

toi.  Courtade,   Traitement  du   sycosis  du  vestibule  des  fosses 

nasales.  (Union  médicale,  p.  17.) 

L'auteur  insiste  sur  ce  point  que,  confondus  par  certains 
auteurs,  l'eczéma  et  le  sycosis  du  vestibule  des  fosses  nasales  sont 
très  distincts  au  point  de  vue  clinique;  le  sycosis,  en  efifet,  est  une 
aflfection  inflammatoire  des  follicules  pileux. 

Au  début,  l'examen  révèle  l'existence  d'une  ou  de  plusieurs  pus- 
tules séparées  par  un  espace  de  peau  saine;  chaque  pustule  est 
traversée  par  un  poil  qui  s'arrache  facilement,  dont  la  racine,  tumé- 
fiée en  massue,  est  mollasse  et  de  couleur  blanche. 

Lorsque  les  pustules  sont  nombreuses,  après  dessiccation,  elles 
forment  des  croûtes  plus  ou  moins  épaisses  qui  peuvent  faire  croire 
à  l'existence  de  l'eczéma. 

Lorsque  Tafifection  est  négligée,  la  peau  du  nez  se  tuméfie,  devient 
rouge,  le  nez  est  douloureux  à  la  moindre  pression,  surtout  quand 
le  malade  veut  se  moucher. 

La  présence  des  croûtes  incite  le  malade  à  les  arracher  violem- 
ment ,  soit  pour  faire  cesser  la  sensation  de  gêne,  soit  pour  désob- 
struer la  narine  encombrée  qui  n'est  plus  perméable  à  l'air. 

Le  sycosis  du  vestibule  du  nez  a  une  grande  tendance  à  persister 
longtemps  si  un  traitement  rigoureux  ne  s'oppose  pas  à  sa  marche 
envahissante;  il  peut,  en  efiet,  franchir  les  hmites  du  vestibule  et 
gagner  la  lèvre  supérieure.  Chez  un  des  malades  de  M.  Courtade, 
dont  l'affection  remonte  à  quatre  ans,  on  voit  la  moustache  envahie 
dans  le  voisinage  du  vestibule  du  nez,  et  les  croûtes  sont  si  épaisses 
qu'elles  gênent  considérablement  la  respiration  nasale. 

Le  sycosis  récidive  facilement;  certains  malades  présentent  une 
poussée  à  chaque  coryza  un  peu  intense. 

Le  traitement  de  cette  aflfection  microbienne  doit  être  antisep- 
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tique.  Il  doit  viser  :  i""  à  modifier  la  qualité  des  sécrëtioaB  nasales  ; 
2*  à  désinfecter  les  foyers  purulents. 

S*il  existe  de  la  rhinite  chronique,  les  irrigations  nasales  avec  de 
Teau  tiède  boriquée  rendront  de  grands  services  ;  si  la  sécrétion 
nasale  est  peu  abondante  ou  simplement  muqueuse,  les  bains  de 
nez  suffiront  à  ramollir  et  à  détacher  les  croûtes. 

Schnuegelan  conseille  de  placer  pendant  douze  heures,  dans  la 
narine  malade,  un  tampon  d'ouate  imbibé  d*une  solution  de  sublimé 
à  I  pour  1,000  ou  2,000. 

Lublinski  fait  enduire  le  tampon  de  la  pommade  suivante  : 

Sous-nitrate  de  bismuth )  c^  ,  «.— .^^ 

(  aa   1  gramme. 

Précipité  blanc ) 

Vaseline 10        — 

Leistikow,  après  une  irrigation  nasale  avec  une  décoction  d*écorce 
de  quinquina  à  3  Vo«  introduit  dans  la  narine  un  crayon  médica- 
menteux à  l'oxyde  de  zinc  et  à  Tichtyol. 

Le  salol  camphré  est  l'antiseptique  qui  a  donné  les  meilleurs 
résultats  à  M.  Courtade. 

Quand  TafiFection  est  limitée  à  quelques  follicules,  il  faut  ouvrir 
les  pustules,  enlever  les  poils  peu  adhérents  qui  les  traversent, 
puis  badigeonner  le  vestibule  avec  un  tampon  d'ouate  imbibé  de 
salol  camphré.  On  renouvelle  le  badigeonnage  plusieurs  fois  par 
jour,  surtout  si  le  malade  mouche  fréquemment  et  si  les  sécrétions 
nasales  sont  mucopurulentes. 

Quand  les  croûtes  sont  épaisses,  adhérentes,  il  faut  se  garder  de 
les  arracher  avec  violence,  car  on  s'expose  ainsi  à  de  nouvelles 
inoculations;  il  faut  les  ramollir  avec  des  lotions  fréquentes  d'eau 
boriquée  chaude  avant  de  les  détacher  ;  quand  la  peau  du  vesti- 
bule est  dégagée,  on  badigeonne  largement  avec  le  tampon  d'ouate 
en  pressant  un  peu,  de  manière  à  faire  pénétrer  l'antiseptique  dans 
les  culs-de-sac,  les  dépressions  et  les  fissures  qu'a  produits  la 
maladie. 

Le  salol  camphré  forme  une  sorte  de  vernis  protecteur  antisep- 
tique qui  empêche  la  propagation  de  l'inflammation  aux  follicules 
voisins  et  permet  aux  follicules  malades  de  se  cicatriser  rapi- 
dement. 

Grâce  à  ce  mode  de  traitement,  M.  Courtade  a  pu  guérir  en 
quelques  jours  des  sycosis  du  vestibule  qui  duraient  depuis  plu- 
sieurs mois. 
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)t#9.  StrAiis,  Présence  du  bacille  tuberculeux  dans  les  fosses  nasales, 

(ACAD.  DE  MÉD.  DE  PaRIS,  3  juillet  1894.) 

L'auteur  apporte  des  expériences  nouvelles  et  très  intéreâsantes, 
relatives  à  la  diffusion  du  bacille  de  la  tuberculose.  Il  a  réussi  à 
mettre  en  évidence  la  présence  de  bacilles  tuberculeux  virulents  à 
l'intérieur  de  la  cavité  nasale  d'individus  parfaitement  sains,  fré- 
quentant des  locaux  habités  par  des  phtisiques. 

Les  expériences  de  M.  Straus  ont  été  faites  à  la  Charité  sur  des 
infirmiers  et  sur  un  certain  nombre  d'élèves  en  médecine,  tous  bien 
portants  et  sans  soupçon  de  tuberculose.  Chez  ces  différents  sujets, 
on  recueillit,  avec  les  précautions  voulues,  les  poussières  et  les 
mucosités  coutenues  dans  les  cavités  nasales  et  on  les  inocula  à  des 
cobayes  dans  le  péritoine.  29  cobayes  ont  été  ainsi  inoculés  avec  les 
produits  provenant  de  29  individus;  9  de  ces  cobayes  devinrent 
tuberculeux;  et  la  nature  tuberculeuse  des  lésions  fut  toujours 
vérifiée  par  la  constatation  du  bacille. 

Ainsi,  sur  29  individus  sains  ou  du  moins  absolument  indemnes 
de  tout  indice  de  tuberculose,  mais  séjournant  plus  ou  moins 
longtemps  dans  les  salles  d'hôpital,  9  hébergeaient  le  bacille  de  la 
tuberculose,  pleinement  virulent,  dans  les  cavités  des  fosses  nasales. 
Les  cas  positifs  figurent  donc  dans  la  proportion  inattendue  et 
effrayante  de  presque  un  tiers.  Parmi  ces  cas  positife,  6  se  rap- 
portent à  des  infirmiers  vivant  à  l'hôpital,  balayant  les  salles, 
secouant  les  objets  de  literie;  sur  3  malades  atteints  d'affections 
étrangères  à  la  tuberculose,  mais  depuis  plusieurs  mois  à  l'hôpital, 
1  donna  un  résultat  positif;  enfin,  parmi  7  élèves  du  service,  qui 
ne  passent  que  quelques  heures  par  jour  à  l'hôpital,  2  (dont  l'in- 
terne) avaient  des  bacilles  virulents  de  la  tuberculose  dans  leurs 
cavités  nasales. 

Depuis  les  travaux  de  Villemin  et  de  Koch,  on  s'accorde  à  regar- 
der les  crachats  des  phtisiques,  desséchés  et  flottant  dans  l'air, 
comme  les  agents  par  excellence  de  l'infection  tuberculeuse.  Cornet, 
dans  un  travail  bien  connu,  a  montré  que  l'air  des  locaux  habités 
par  des  phtisiques  peut  charrier  des  poussières  virulentes  et  tuber- 
culeuses. 

M.  Straus  a  pu  serrer  ce  problème  de  plus  près.  Il  ne  s'agit  plus 
simplement  de  montrer  que,  dans  les  salles  d'hôpital  et  dans  les 
appartements  occupés  par  des  phtisiques,  l'air  peut  contenir  des 
poussières  chargées  de  bacilles  de  la  tuberculose.  On  sait  désormais 
que  ces  bacilles  pénètrent  et  séjournent,  avec  la  plénitude  de  leur 
virulence,  à  l'intérieur  des  fosses  nasales,  chez  des  individus,  du 
reste  absolument  sains,  passant  un  temps  plus  ou  moins  long  dans 
l'entourage  des  phtisiques. 
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Il  n'est  pas  besoin  d'insister  sur  la  portée  de  ces  faits  nouveaux. 
Us  établissent,  d*une  façon  directe  et  décisive,  combien  sont  abon- 
dants les  germes  de  la  tuberculose  dans  l'atmosphère  des  locaux 
habités  par  les  phtisiques.  Ils  permettent,  en  outre,  de  saisir  sur  le 
vif  le  mécanisme  de  l'infection  par  inhalation  chez  l'homme,  et  sa 
première  étape,  à  l'entrée  des  voies  respiratoires. 


•OS.  Remuer»,  La  syphilis  et  les  affections  des  articulations, 
(Société  berlinoise  de  dermatologie,  i3  février  1894.) 

On  trouve  dans  les  manuels  peu  de  détails  sur  les  afiPections 
syphilitiques  des  articulations.  L  auteur,  se  basant  sur  ses  obser- 
vations, estime  qu'il  faut  nettement  différencier  deux  variétés 
d'arthropathies  syphilitiques  :  i**  celles  qui  se  montrent  pendant 
la  période  d'infection  ;  3**  celles  qui  s'observent  pendant  les  périodes 
secondaire  et  tertiaire. 

Les  soi-disant  affections  articulaires  de  la  période  d'infection 
n'ont  aucun  lien  avec  les  articulations  proprement  dites;  ce  sont 
plutôt  des  affections  pseudo-articulaires  ;  les  jointures  elles-mêmes 
sont  indolores;  la  douleur  existe  au  pourtour  et  se  manifeste  sur- 
tout la  nuit.  Ces  symptômes  douloureux,  joints  à  l'anémie  spéci- 
fique, à  l'alopécie,  sont  très  importants  pour  établir  le  diagnostic 
précoce  de  la  syphilis. 

Pendant  la  période  secondaire  existent  certaines  affections  arti- 
culaires qui  simulent  le  rhumatisme  aigu.  La  maladie  attaque  les 
grosses  articulations;  elle  se  traduit  par  une  arthrite  peu  abon- 
dante, avec  une  température  de  39**  à  40*  ;  elle  ne  réagit  pas  sous  l'in- 
fluence de  l'acide  salicylique.  Le  cœur  est  généralement  indemne. 

Dans  d'autres  cas,  on  a  plutôt  un  ensemble  symptomatique  qui 
rappelle  le  rhumatisme  articulaire  chronique,  et  qui  est  dû  à  une 
chondrite  syphilitique,  décrite  par  Virchow  en  1882.  La  durée  de 
cette  chondrite  spécifique  est  très  longue.  L'auteur  a  observé  deux 
cas  de  ce  genre,  dont  un  avec  autopsie. 

Dans  une  autre  série  plus  fréquente,  appartenant  comme  la 
chondrite  à  la  période  tertiaire,  on  a  affaire  à  des  gommes  osseuses; 
celles-ci  se  développent  au  voisinage  des  articulations  qui  sont 
prises  secondairement.  S'il  s'agit  d'un  individu  encore  jeune,  il  sur- 
vient une  hydarthrose  ;  mais  si  le  malade  est  âgé,  il  se  produit 
plutôt  de  la  carie. 

Dans  d'autres  cas  enfin,  on  a  vu  les  gommes  occuper  le  tendon 
patellaire  et  produire  une  inflammation  de  la  séreuse. 

Quant  aux  formes  héréditaires  des  affections  articulaires,  l'au- 
teur déclare  n  'avoir  aucune  expérience  à  leur  sujet.  Bayet. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 

994.  Notes  dermatologiques, 

par  le  D'  BAYET, 

Agrégé  suppléant  à  rUnivertité  libre. 

Je  réunirai  dans  cet  article  les  descriptions  sommaires  de  quelques 
cas  dermatologiques  intéressants  qui  se  sont  présentés  dans  le 
courant  de  cette  année  à  Thôpital  Saint-Pierre  dans  le  service  de 
M.  le  professeur  Desmet. 

I.  Le  premier  cas,  que  j'ai  eu  l'honneur  de  présenter  à  la  Société 
royale  des  sciences  médicales  et  naturelles,  est  actuellement  décrit 
sous  la  dénomination  assez  peu  heureuse  de  lenligo  infectieux  des 
vieillards. 

La  malade  qui  en  était  atteinte  était  une  femme  de  55  ans  ;  il  y  a 
quinze  ans,  sans  cause  connue,  apparut  sur  la  joue  gauche  une 
tache  noire  de  la  grosseur  d'une  tête  d'épingle;  cette  tache,  au 
bout  de  quatre  années,  avait  atteint  les  dimensions  d'une  lentilJe.  Il 
y  a  cinq  ou  six  ans,  cette  tache  mélanique,  qui  était  restée  station- 
naire,  se  mit  brusquement  à  grandir,  et  tout  autour,  d'autres 
taches  apparurent.  Toute  cette  évolution  se  fit  sans  symptômes 
subjectif^.  Tels  furent  les  commémoratifs  fournis  par  la  malade. 
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La  lésion  se  présente  actuellement  sous  forme  de  cinq  tachés 
fortement  pigmentées  occupant  la  joue  gauche.  La  plus  grande 
d'entre  elles  a  i  centimètre  de  diamètre;  elle  est  noire  comme  de 
l'encre  et  présente  des  contours  irréguliers.  Au  pourtour,  on  aper- 
çoit une  zone  bleuâtre,  dont  la  coloration  rappelle  celle  des  tatouages 
professionnels  des  mineurs.  Autour  de  cettei plaque  principale  se 
trouvent  des  taches  satellites  irrégulièrement  rangées,  dont  les 
plus  récentes  ont  une  coloration  brune  qui  s'assombA  à  mesure 
que  la  tache  augmente  de  diamètre.  Sur  ces  plaques  pigmentées, 
le  duvet  subsiste.  Il  est  impossible  de  découvrir  aucun  engorge- 
ment ganglionnaire.  L'état  général  de  la  malade  paraît  mauvais; 
elle  présente  un  teint  spécial,  cireux,  donnant  -immédiatement 
l'impression  du  teint  cancéreux. 

Bien  que  la  région  malade  ne  fût  le  siège  d'aucune  tumeur,  j'eus 
tout  de  suite  l'idée  d'une  néoplasie  maligne  ;  je  fis  l'examen  complet 
de  la  malade,  et  il  me  fut  impossible  de  rien  découvrir  d'anormal. 
Les  taches  pigmentées  étaient  la  seule  lésion  appréciable.        ^ 

L'interprétation  de  ce  cas  était  des  plus  difficiles  et,  comme  con- 
séquence, le  pronostic  était  très  obscur.  J'avais  évidemment 
affaire  à  une  lésion  dans  laquelle  l'altération  pigmentaire  avait  le 
rôle  principal.  Je  rejetai  tout  d'abord  le  mélanosarcome  pro- 
prement dit,  du  type  décrit  par  Kaposi  en  1872.  Ces  sarcomes 
mélanîques  ont,  en  effet,  une  évolution  clinique  toute  différente  : 
ils  débutent  symétriquement  aux  deux  pieds  et  aux  deux  mains,  et 
au  bout  de  trois  ans  ont  envahi  tout  le  corps. 

Je  n'avais  pas  affaire  non  plus  à  un  sarcome  mélanique  isolé, 
émergeant  des  parties  profondes  de  la  face  :  il  n'existait,  en  effet, 
aucune  nodosité  proprement  dite, 

La  lenteur  de  l'évolution,  l'absence  de  tumeur,  la  prédominance 
des  lésions  pigmentaires  me  fit  ranger  cette  affection  dans  le  type 
décrit,  en  1892,  au  Congrès  de  dermatologie  de  Vienne,  par  Hut- 
chinson,et  dont  lescas,  actuellement,  se  multiplient;  Dubreuilh  (de 
Bordeaux)  vient  d'en  relater  des  cas  au  Congrès  dermatologique  de 
Lyon  et  a  donné  à  la  maladie  le  nom  de  «  lentigo  malin  des 
vieillards  ». 

L'affection  atteint  les  vieillards.  Klle  siège  le  plus  souvent  à  la 
joue;  Hutchinson  l'a  vue  plus  fréquemment  à  droite;  Dubreuilh, 
au  contraire,  Ta  surtout  observée  sur  la  joue  gauche.  Au  début,  la 
lésion  n'est  qu'une  macule  brune  ou  noire,  sans  épaississement  de 
la  peau,  sans  tumeur.  Ces  macules  varient  de  forme,  peuvent 
s'agrandir,  diminuer,  se  déplacer  ou  disparaître,  et  persistent 
pendant  des  années  (suivant  Dubreuilh,  dix  à  vingt  ans).  Puis,  après 
cette  période  de  bénignité  relative,  on  voit  apparaître  dans  la 
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région  malade  une  tumeur;  celle-ci  prend  naissance,  soit  sur  une 
tache  mélanique,  soit  au  voisinage  de  celles-ci  ;  elle  s'accroît  rapi- 
dement, s'ulcère;  tantôt  elle  a  elle-même  le  cachet  mélanique, 
d'autres  fois  elle  ne  contient  pas  de  pigment  ;  elle  récidive  après 
ablation  et  repullule  avec  intensité.  Hutchinson  croit  qu'il  n'existe 
aucun  lien  entre  cette  mélanose  et  le  carcinome  épithélial;  pour 
Dubreuilh,  au  contraire,  la  tumeur  forme  le  type  ordinaire  des 
épithëliomas  mélaniques  de  la  peau. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  il  faut,  de  toute  nécessité,  s'en 
tenir  à  une  expectation  prudente,  tout  en  surveillant  l'état  général. 
Ces  macules  n'ont  pas  de  tendance  spontanée  à  l'ulcération;  elles 
constituent  au  début  une  simple  dififormité  dont  l'inconvénient 
principal  est  d'inquiéter  le  malade;  les  symptômes  subjectifs, 
d'autre  part,  ne  sont  pas  une  indication  pour  l'intervention. 

Tout  récemment  encore,  à  la  Société  berlinoise  de  dermatologie 
(12  juin  1894),  Lassar  insistait  sur  les  dangers  de  l'intervention 
dans  ce  genre  de  tumeurs.  Les  cautérisations,  les  topiques  irritants 
ne  font  qu'accélérer  la  marche  du  niai;  les  interventions  plus  radi- 
cales, l'exérèse,  si  large  qu'elle  soit,  n'ont  pu  empêcher  la  récidive. 
U  vaut  mieux,  dans  ce  cas,  laisser  le  mal  suivre  sa  lente  évolution 
en  soutenant  les  forces;  peut-être  pourrait-on  essayer  l'arsenic  à 
fortes doBB:  ka  résultats  fournis  par  cet  agent  ont,  paratt-il,  parfois 
été  favorables.  Cest  là  «a  point  difficile  à  apprécier,  étant  donnée 
la  lenteur  d'évolution  du  mal. 

2.  —  Deux  cas  de  lupus  primitif  dèm  làmres. 

Le  lupus  primitif  des  lèvres  est  une  affection  très  rare,  doot  {'ai 
pu  observer  deux  cas. 

Le  premier  se  rapporte  à  une  jeune  femme  de  25  ans,  tubercu- 
leuse depuis  environ  quatre  ans\  Il  y  a  deux  ans,  en  jouant  avec  un 
pinson,  elle  reçut  un  coup  de  bec  dans  la  lèvre.  La  malade  n'y  fit 
pas  attention,  mais  peu  de  temps  après  se  développa  à  l'endroit 
atteint  une  nodosité  indurée.  Celle-ci  se  maintint  sans  entrer  en 
résolution,  et  peu  à  peu  de  nouvelles  nodosités  s'adjoignirent  à  la 
première.  Quand  la  malade  se  présenta  à  l'hôpital,  toute  la  lèvre 
inférieure  était  envahie.  Elle  est  dure  au  toucher  et  donne  la 
sensation  d'un  nodule  épithéliomateux;  la  muqueuse  qui  recouvre 
ces  nodosités  est  normale  par  places;  à  d'autres  endroits,  elle  est 
fissurée.  La  peau  avoisinante  ainsi  que  les  gencives  sont  saines; 
pas  de  ganglions  engorgés.  La  malade  présente  des  signfts  de  tuber- 
culose des  sommets.  « 

Le  diagnostic  était  embarrassant,  d'autant  plus  que  l'exaftien 
microscopique  n'avait  pas  permis  de  découvrir  le  bacille  de  Koch. 
J'y  arrivai  cependant  par  exclusion.  Cette  affection  ne  pouvait  pas 
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être  de  nature  épithéliomateuse  ou  de  nature  syphilitique,  le  fait 
paraissait  évident;  ce  n*était  pas  non  plus  l'affection  spéciale  décrite 
par  Baetz  (i),  qui  siège  surtout  dans  les  glandes  labiales,  atteint  les 
deux  lèvres,  s'accompagne  d'altérations  de  la  muqueuse  buccale. 
De  plus,  l'aspect  de  la  malade,  la  tuberculose  pulmonaire,  antérieure 
à  son  affection  labiale,  me  faisaient  pencher  vers  la  tuberculose. 
Je  dois  cependant  avouer  que  ma  conviction  n'était  pas  Êiite,  quand 
se  présenta  à  l'hôpital  un  individu  d'une  trentaine  d  années,  atteint 
d'une  affection  semblable  à  celle  que  je  viens  de  décrire.  Chez  ce 
dernier  malade,  l'affection  siégeait  à  la  lèvre  supérieure.  Quand  il 
se  présenta  pour  la  première  fois  à  l'hôpital,  elle  consistait  en  une 
induration  de  la  lèvre,  sans  ulcérations.  Plus  tard,  la  muqueuse 
s'hypertrophia,  se  fissura,  et  à  la  partie  interne  se  forma  une  ulcé- 
ration irrégulière,  ayant  tous  les  caractères  de  l'ulcération  tuber- 
culeuse. Comme  la  malade  précédente,  l'individu  était  mberculeux; 
la  peau  avoisinant  la  lésion  était  saine;  la  muqueuse  des  joues  et 
des  gencives  ne  présentait  rien  d'anormal.  Les  ganglions  sous-maxil- 
laires n'étaient  pas  engorgés.  Ici  le  diagnostic  était  beaucoup  plus 
simple,  après  l'évolution  du  mal  ;  mais,  fait  plus  probant,  en  exa- 
minant le  malade,  je  découvris  à  la  partie  postérieure  du  genou 
un  placard  lupeux  typique,  antérieur  à  la  lésion  labiale. 

Je  crois  donc  pouvoir  ranger  ces  deux  cas  dans  le  lupus  des  lèvres. 
La  consistance  fibreuse  de  la  néoplasie  dans  les  deux  cas  n'a  rien 
d'étonnant  et  s'observe  assez  souvent  dans  l'envahissement  lupeux 
secondaire  à  un  lupus  cutané;  j'ai  actuellement  en  observation  un 
lupus  secondaire  de  la  langue,  dont  l'évolution  fibreuse  est  absolu- 
ment nette.  Il  semble  que  dans  ces  cas  la  tuberculose  lupique 
n'évolue  pas  par  colonisation  en  foyers  distincts,  en  tubercules 
séparés,  mais  qu'elle  envahit  lentement,  graduellement  les  espaces 
lymphatiques  situés  dans  la  muqueuse,  en  affectant  une  marche 
éminemment  chronique. 


RECUEIL  DE  FAITS 

105.  K.  Httrthie,  Contribution  à  l'étude  de  la  sécrétion  dans  la 
glande  thyroïde.  (Beitrag  zur  Kenntniss  des  Secretionsvorgangs 
in  der  Schilddrûse.)  (Arch.  f.  ges.  Physiol.,  Bd  56.) 

Dans  c&rtravail,  l'auteur  étudie  les  trois  questions  suivantes  : 
I*»  Les  cellules  du  corps  thyroïde  présentent-elles  des  caractères 

(i)  Unna,  Ueber  Erkrankungen  der  Schieimdrûsen  des  Mundes,  {MoNArsH£FT 
fOr  praktmche  Dermatologie.  1890,  B.  a.) 
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qui  peuvent  être  considérés  comme  étant  le  résultat  de  leur  acti- 
vité propre?  L'intérieur  du  follicule  est-il  le  produit  de  la  sécrétion 
des  cellules  épithéliales  de  sa  paroi } 

3*  Par  quelle  voie  les  produits  sécrétés  par  la  glande  thyroïde 
entrent-ils  dans  l'économie } 

3""  Comment  naissent  et  grandissent  les  éléments  glandulaires 
de  cet  organe  ? 

I.  L'électrîsation  des  nerfs  laryngés  inférieur  et  supérieur  n'a 
aucun  effet  sur  la  sécrétion  de  la  glande  thyroïde.  Pour  provoquer 
l'exagération  du  travail  du  tissu  thyroïdien,  l'auteur  enlève  la 
presque  totalité  de  l'organe  à  un  chien  ;  la  portion  restante  supplée 
physiologiquement  et  présente,  dans  ces  conditions,  des  modifi- 
cations intéressantes.  Les  cellules  principales  ont  un  protoplasme 
très  granuleux,  un  contour  cellulaire  irrégulier,  dû  à  ce  que  la 
cellule  contracte  des  rapports  intimes  avec  les  capillaires  sanguins 
et  qu'elle  ne  possède  pas  de  membrane-limite. 

Certains  excitants  chimiques  produisent  les  mêmes  eflfets  : 
l'auteur  a  étudié,  notamment,  l'action  de  la  bile  qui  exagère  forte- 
ment la  sécrétion  thyroïdienne. 

Dans  ces  cas,  les  cellules  sécrétantes  sont  pourvues  de  masses  col- 
loïdes très  développées.  L'augmentation  de  la  substance  colloïde 
est-elle  due  à  une  exagération  de  la  production  ou  à  une  réduction 
de  l'élimination?  En  liant  le  canal  thoracique,  en  empêchant  donc 
la  circulation  lymphatique  de  se  faire,  l'auteur  constate  que  la 
glande  thyroïde  ne  présente  pas  l'aspect  que  nous  venons  de 
décrire  :  il  conclut,  en  conséquence,  à  la  véracité  de  la  première 
hypothèse. 

A  côté  des  cellules  principales,  le  follicule  thyroïde  présente  des 
cellules  colloïdes  dont  le  nombre  s'exagère  beaucoup  par  l'exagé- 
ration du  travail  de  la  glande.  Ces  cellules  sont-elles  le  résultat  de 
la  transformation  colloïde  du  protoplasme  cellulaire  ou  sont-elles 
le  résultat  du  dépôt  de  substance  colloïde  dans  le  stroma  proto- 
plasmique?  L'auteur  pense  qu'il  faut  admettre  la  seconde  manière 
de  voir.  Les  différents  types  de  ces  cellules  ne  sont  que  les  stades 
multiples  d'une  même  évolution  comprenant  le  dépôt  de  la  sub- 
stance colloïde  dans  la  cellule,  l'élimination  de  cette  substance  dans 
la  cavité  du  follicule  ou,  dans  certains  cas,  la  modification  progres- 
sive de  cette  cellule  jusqu'au  moment  où  elle  cède  sa  substance 
colloïde  sans  pourtant  pour  cela  se  détruire  toujours  complètement. 

Il  ne  s'agit  pas  ici  d'une  dégénérescence  cellulaire,  car  le  noyau 
reste  intact  pendant  toute  la  durée  de  ces  variations.  Or,  quand  il 
s'agit  de  la  dégénérescence  colloïde,  une  des  premières  lésions  cel- 
lulaires observables  est  Taltération  du  noyau  ;  l'étude  des  cellules 
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principales  en  voie  de  dégénérescence  est  concluailte  a  ce  sujet. 
Des  cellules  principales  subissant  la  dégénérescence  colloïde  peuvent 
s'observer  dans  le  corps  thyroïde  normal  ;  elles  sont  nombreuses 
dans  la  glande  à  travail  exagéré.  L'auteur  pense  pouvoir  conclure 
de  ses  recherches  que  dans  la  glande  thyroïde  il  y  a  deux  processus 
de  sécrétion  différents  :  le  premier  caractérisé  par  une  modification 
cellulaire,  le  second  en  rapport  avec  la  mort  de  la  cellule. 

La  substance  colloïde  qui  remplit  le  follicule  est  d'origine  cellu- 
laire; elle  est  identique  aux  masses  colloïdes  que  Ton  peut  observer 
dans  le  protoplasme  des  cellules  limitantes. 

II.  Les  substances  sécrétées  par  la  glande  doivent  entrer  dans 
l'économie  par  la  voie  lymphatique.  On  sait  que  dans  la  lumière  des 
lymphatiques  thyroïdiens  on  trouve  une  substance  absolument 
semblable  à  la  substance  colloïde  du  follicule. 

Blondi  et  Langendorfif  disent  que  lorsque  le  follicule  est  rempli, 
la  pression  détermine  une  atrophie  progressive  des  cellules  de  la 
partie  de  la  paroi  qui  avoisine  un  canal  lymphatique.  La  paroi 
cède  bientôt  à  ce  niveau,  et  le  follicule  se  vide. 

L'auteur  a  observé  aussi  la  communication  du  follicule  avec  le 
canal  lymphatique.  Il  n'admet  pas  complètement  le  mécanisme  par 
lequel  on  explique  le  phénomène;  il  ne  pense  pas  non  plus  que  ce 
soit  là  là  seule  manière  de  faire  rentrer  les  produits  de  sécrétion 
dans  le  courant  circulatoire.  Il  existe,  en  efifet,  des  voies  intercel- 
lulaires qui  unissent  la  cavité  du  follicule  et  celle  des  canaux  lym- 
phatiques. L'auteur  est  parvenu  à  injecter  ces  communications  et 
à  démontrer,  par  les  réactifs,  qu'ils  renferment  de  la  substance  col- 
loïde identique  à  celle  du  follicule  et  de  la  cavité  lymphatique. 

III.  Les  follicules  naissent,  par  un  processus  encore  incomplè- 
tement défini,  aux  dépens  de  l'épithélium  interfolliculaire  que  Ton 
trouve  dans  toutes  les  glandes  thyroïdes  et  notamment  dans  les 
glandes  des  jeunes  animaux.  J.  Demoor. 


Mareel  lierm^yea,    Anesthésie   par  le    bromure   d*éthyle 
(C'H^Br).  (Presse  médicale.  Paris,  4  septembre  1894.) 

L'action  du  bromure  d'éthyle  diffère  de  celle  du  chloroforme. 
L'administration  du  narcotique  entraîne  la  paralysie  des  activités 
nerveuses,  sans  que  celle-ci  soit  précédée  d'une  phase  d'exaltation 
appréciable. 

Le  bromure  d'éthyle  agit  sur  le  cerveau  avec  une  grande  rapi- 
dité, mais  ne  paralyse  que  plus  tard  le  centre  médullaire  :  le 
malade  peut  faire  encore  des  mouvements  alors  qu'il  est  déjà 
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insensible.  Le  bromure  d'éthyle  est  donc  par  excellence  un  anal- 
gésique. L'absence  de  période  d'excitation  met  le  sujet  à  Tabri  du 
laryngoréflexe.  Comme  le  médicament  est  vasodilatateur  et  qu'il 
détermine  la  congestion  cérébrale,  il  permet  la  narcose  dans  la 
position  assise,  ce  qui  est  impraticable  avec  le  chloroforme. 

Mode  (ïaitninistration.  —  On  doit  administrer  d'un  seul  coup 
toute  la  quantité  d'anesthésique  nécessaire  pour  endormir  le 
malade,  soit  5  à  lo  grammes  chez  l'enfant  et  lo  à  20  grammes 
chez  l'adulte.  Les  vapeurs  doivent  être  mélangées  à  la  plus  petite 
quantité  d'air  possible.  Vingt  à  quarante  secondes  suffisent  pour 
obtenir  le  sommeil;  il  faut  commencer  à  opérer  une  minute  au 
plus  après  le  début  de  Tèthylisation  ;  à  ce  moment,  on  enlève  le 
masque  pour  ne  plus  le  remettre  jusqu'à  la  fin  de  l'opération.  Si 
on  vient  à  laisser  le  masque  après  que  la  résolution  musculaire 
est  réalisée,  la  phase  de  contracture  survient,  avec  trismus, 
obstruction  de  la  glotte. 

Le  bromure  d'éthyle  ne  convient  que  pour  les  opérations  de 
courte  durée,  son  action  ne  se  prolongeant  pas  au  delà  de  deux 
minutes.  Le  réveil  est  calme,  sans  céphalalgie  ni  vomissements, 
même  si  l'éthylisation  a  eu  lieu  après  un  repas. 

Le  bromure  peut  aussi  être  employé  pour  les  interventions  d'une 
durée  d'une  demi-heure  et  plus.  Il  s'agit  alors  de  provoquer  la 
paralysie  cérébrale  sans  atteindre  la  moelle,  et  de  tenir  le  malade 
dans  un  état  analgésique  sans  résolution  musculaire.  Pour  saisir 
ce  moment,  il  faut  surveiller  les  yeux  et  cesser  Tinhalation  dès 
que  la  pupille  commence  à  se  dilater  et  la  conjonctive  à  s'injecter 
légèrement. 

Contre-indications.  —  Affections  graves  du  cœur,  des  poumons 
et  des  reins,  alcoolisme,  sénilité.  Vandervelde. 


•09.  Boas,  L'acide  tactique  dans  te  contenu  stomacat, 
(Zeitsgh.  F.  KLiN.  Med.,  XXV.  —  Sem.  médic.) 

Contrairement  à  ce  qu'on  admet  généralement.  Boas  constate 
que  l'acide  lactique  fait  défaut  dans  le  contenu  de  l'estomac  à  l'état 
normal  et  il  explique  sa  présence,  habituellement  décelée,  par  la 
composition  même  du  repas  d'essai,  les  substances  employées 
(pain,  biscotte,  etc.)  contenant  de  l'acide  lactique  libre  ou  combiné. 

Au  lieu  de  cela.  Boas  a  recours  à  une  soupe  de  farine  de  froment 
ou  d'avoine  qu'il  retire  quinze  à  soixante  minutes  après  l'ingestion. 
Jamais,  dans  un  estomac  normal,  il  n'a  constaté  la  moindre  trace 
d'acide  lactique 

Mais  à  rétat  pathologique  il  n'en  est  pas  de  même,  et  l'auteur 
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cherche  à  en  tirer  une  conclusion  au  profit  du  diagnostic  de  raflFec- 
tion. 

Il  prétend  être  arrivé  à  ce  résultat  que  le  facteur  indispensable 
à  la  production  de  cet  acide  est  le  développement  d'une  tumeur 
canoéreuse  :  dans  dix-neuf  cas  de  cancer,  le  repas  d'épreuve  donnait 
une  teneur  en  acide  lactique  de  i.3  à  Î.8  */oo;  dans  seize  cas  d'affec- 
tions chroniques  de  Testomac  avec  proportions  variables  d'adde 
chlorhydrique,  les  analyses,  très  minutieuses,  n'ont  pu  révéler  que 
rarement  des  traces  d'acide  lactique. 

Ces  faits  demandent  certes  confirmation.  Le  Boeuf. 


999.  Rapports  de  Phystérie  et  de  la  folie.  (Discussion  au  Congrès 
des  médecins  aliénistes  et  neurologistes,  1894.) 

M.  Gilbert  Ballet,  rapporteur»  —  «  L'hystérie,  a  dit  Esquirol, 
dégénère  et  passe  souvent  à  la  folie,  et  dans  beaucoup  de  cas  elle 
n'en  est  que  le  premier  degré.  »  Les  idées,  depuis  lors,  se  sont  sen- 
siblement modifiées  et  l'étiquette  folie  hystérique^  qui  fut  naguère 
courante,  n'est  plus  que  rarement  appliquée  aux  maladies  mentales 
qui  passent  sous  nos  yeux  dans  les  asiles.  Ce  n'est  pas  que  la  patho- 
logie se  soit  transformée  ;  il  suffit  de  parcourir  au  hasard  les  ser- 
vices hospitaliers  pour  s'assurer  que  l'hystérie  n'y  est  pas  moins 
commune  qu'autrefois.  Mais  tandis  qu'elle  devenait  moins  com- 
mune dans  les  asiles,  elle  augmentait  singulièrement  de  fréquence 
dans  les  hôpitaux  ordinaires  :  c'est  qu'il  fut  un  temps  où  on  la 
voyait  là  où  elle  n'était  pas,  tandis  qu'on  la  méconnaissait  souvent 
là  où  elle  était. 

On  doit  appeler yb/te,  avec  Foville,  l'état  de  toutes  les  personnes 
qui  ne  jouissent  pas  de  l'intégrité  de  leurs  facultés  intellectuelles, 
morales  et  affectives. 

Pour  Vhystérie^on  est  d'accord  à  reconnaître  que  c'est  une  maladie 
mentale. 

Cela  ne  lève  pas  la  difficulté  d'en  donner  une  définition  exacte, 
définition  qui  ne  peut  s'appuyer  ni  sur  Yétiologie^  toujours  variable, 
ni  sur  la  sympiomatologie,  trop  complexe.  L'observation  clinique, 
même  tout  empirique,  peut,  sinon  circonscrire  avec  précision  le 
domaine  de  l'hystérie,  du  moins  nous  montrer  les  principaux  des 
troubles  qui  la  constituent.  Ces  manifestations  ont  un  lien  commun 
qui  les  rattache  les  unes  aux  autres  et  permet  d'affirmer  leur  com- 
munauté d'origine  :  elles  dérivent  d'un  même  trouble  du  mécanisme 
cérébral  qui  parait  être  la  caractéristique  pathogénique  de  la 
maladie.  Ces  troubles  auraient  pour  point  de  départ  certaines 
représentations  mentales  trop  fortes  ou  des  associations  d'idées 
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trop  faciles  et  trop  actives.  Après  avoir  mis  en  relief  le  rôle  de 
Vidée  dans  la  genèse  des  manifestations  de  rhystérie,  il  restait  à 
montrer  que  Tidée  qui  intervient  en  pareil  cas  diffère  de  nos  idées 
et  des  représentations  ordinaires,  qu'elle  est  une  idée  subconsciente. 
C'est  un  fait  qui  paraît  aujourd'hui  établi  et  avéré  que  le  trouble 
mental  élémentaire  de  l'hystérie,  celui  auquel  tous  les  autres  sont 
subordonnés,  est  un  rétrécissement  du  champ  de  ta  conscience  avec 
conservation  des  phénomènes  subconscients  et  automatiques,  ^ 
C'est  chose  commune  de  voir  l'hystérie  se  développer  sur  un 
fonds  de  dégénérescence.  S'il  en  est  ainsi,  on  ne  s'étonnera  pas  de 
trouver  réunies  côte  à  côte  les  manifestations  mentales  de  l'hvs- 

m/ 

térie  et  les  perversions  instinctives,  les  syndromes  épisodiques,  les 
délires  de  dégénérescence.  D'ailleurs  cette  association  est  relative- 
ment fréquente  ;  toutefois  cette  ressemblance  et  cette  étroite  parenté 
n'excluent  pas  les  différences. 

Jusqu'à  ces  derniers  temps,  tous  les  auteurs  paraissent  d'accord 
pour  reconnaître  à  l'hystérique  des  tendances,  des  faits,  des  per- 
versions d*instinct  qu'une  observation  plus  attentive  et  une  ana- 
lyse plus  minutieuse  ne  permettent  pas  de  lui  imputer.  Le  men- 
songe, la  duplicité,  l'esprit  de  simulation,  les  impulsions  aux  actes 
déraisonnables  et  délictueux  feraient  partie  intégrante  de  l'état 
psychique  de  ces  malades.  Depuis  longtemps  cependant,  Charcot 
se  plaisait  à  proclamer  qu'il  y  avait  lieu  de  réhabiliter  les  hysté- 
riques. L'erreur  commise  dans  l'application  du  caractère  des  hysté- 
riques tient  à  ce  qu'on  a  négligé  de  faire  la  distinction  entre  les 
troubles  relevant  de  l'hystérie  elle-même  et  ceux  qui  ressortissent 
à  la  dégénérescence  mentale.  Il  faut  rayer  de  l'hystérie  la  coquet- 
terie, la  tendance  aux  mensonges,  la  supercherie,  la  dissimulation. 

Le  trouble  psychique  fondamental,  le  rétrécissement  du  champ 
de  la  conscience,  rend  compte,  au  contraire,  de  certains  phéno- 
mènes habituels,  au  premier  rang  desquels  figure  la  suggestibitité. 
L'esprit  des  hystériques  accepte  souvent  sans  contrôle  les  idées 
qu'on  y  dépose.  L'attention  est  difficile  à  fixer;  d'où  une  grande 
mobilité  des  malades. 

11  faut  ajouter  Vémotivité,  localisée  à  certains  sujets,  toujours 
disproportionnée  avec  la  cause  ;  les  amnésies  et  les  aboulies  par- 
tielles ou  généralisées. 

Mais  à  ces  troubles  relevant  directement  de  l'hystérie  s'associent 
communément  des  craintes,  des  obsessions,  des  impulsions,  des 
perversions  instinctives  qu'on  est  autorisé  à  rapporter  à  une  autre 
origine,  qu'il  s'agisse,  par  exemple,  du  vol  aux  étalages  ou  du 
suicide. 

Toutefois  on  manque  d'un  critérium  sûr  pour  distinguer  dans  la 
pratique  celles  de  ces  impulsions  qu'on  doit  rapporter  à  la  dégéné- 
rescence et  celles  qu'il  faut  rattacher  à  l'hystérie.  Expliquer,  d'autre 
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part,  par  Tadjonction  de  la  dégénérescence  toutes  les  perversions 
Instinctives  des  hystériques*  c'est  se  satisfaire  trop  aisément  d'une 
solution  simple. 

M.  Ballet  décrit  ensuite  le  délire  de  Tattaque,  et  arrivant  aux 
idées  fixes  el  subconscientes  de  C  hystérie^  aux  délires  qui  s'y  rattachent, 
A  ajoute  :  On  étiquette  aujourd'hui  trop  aisément  sous  le  nom  de 
délire  de  dégénérescence  tous  ceux  qui  ne  répondent  pas  à  un  type 
l'égulier  et  bien  classé. 

11  sera  intéressant  de  rechercher  quelle  peut  être  la  physionomie, 
certainement  fort  variable,  la  durée  possible  des  conceptions  déli- 
fantes  qui,  chez  les  hystériques,  se  rattachent  aux  idées  fixes  sub- 
conscientes. C'est  là,  i\  coup  sûr,  l'un  des  côtés  du  sujet  sur  lesquels 
il  est  le  plus  intéressant  de  fixer  l'attention. 

Passant  rapidement  sur  les  délires  somnambuliques,  il  arrive  aux 
folies  associées.  Il  n'est  pas  une  des  formes  de  la  folie  qui  ne  puisse 
s'associer  à  l'hystérie.  Parmi  ces  associations,  citons  Vépilepsie,  les 
intoxications^  les  manies  et  les  mélancolies,  la  confusion  mentale, 
les  diflférentes  formes  du  délire  dégénératif,  etc. 

M.  JoFFROY.  —  La  question  aurait  pu  s  intituler  :  «  Des  rapports 
de  l'hystérie  et  de  la  dégénérescence  mentale.  » 

C'est  que,  en  effet,  il  est  très  fréquent  d'observer  l'association  de 
l'hystérie  et  des  nombreuses  formes  de  la  dégénérescence  mentale. 
Et  on  peut  conclure  que  l'hystérie  se  développe  habituellement 
sur  un  terrain  dégénéré.  Mais  il  y  a  lieu  de  se  demander  aussi  si 
l'hystérie  elle-même  n'est  pas  une  des  modalités  de  la  dégénéres- 
cence. 

Tout  d'abord,  il  est  bien  certain  que  les  limites  de  l'hystérie  sont 
difficiles  à  préciser,  et  les  états  qui  lui  conviennent  sont  précisément 
des  manifestations  variées  de  la  dégénérescence;  tantôt  ce  sont  des 
perversions  des  instincts,  de  la  dépravation  des  goûts,  de  l'excentri- 
cité, des  monomanies,  etc.  Mais  la  coexistence  de  ces  accidents  de 
dégénérescence  et  de  l'hystérie  ne  constitue  pas  une  preuve  que 
l'hystérie  soit  elle-même  de  la  dégénérescence,  et  l'on  ne  peut 
trouver  dans  cette  association  qu'une  présomption  en  faveur  de  la 
nature  dégénérative  de  l'hystérie. 

Ce  qui  est  plus  important,  c'est  que  la  dégénérescence  et  l'hystérie 
ont  pour  étiologie  princif)ale  la  prédisposition  héréditaire;  on  pour- 
rait conclure  de  là  à  une  communauté  de  nature. 

M.  Ballet  établit  une  distinction  :  «  L'hérédité,  dit-il,  ne  se  mani- 
festerait pas  seulement  par  des  prédispositions;  dans  d'autres  cas, 
elle  se  manifesterait  par  un  état  durable  et  permanent,  par  une 
déviation  indélébile  du  type  physiologique.  •  Ce  serait  là  la  dégè- 
nrescence.  Et  plus  loin  il  ajoute  :  «  La  dégénérescence  s'entend 
actuellement  d'un  état  caractérisé  par  des  malformations  phy- 
siques, par  de  la  débilité  ou  de  la  déséquilibration  mentale  avec 
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perversioDS  habituelles  des  instincts,  instabilité  de  Tesprit  qui  est 
porté  aux  doutes,  aux  hésitations,  aux  craintes  morbides,  aux 
impulsions,  enfin  par  une  tendance  à  certaines  formes  de  délire 
transitoires  ou  durables.  »  J*avoue  que  je  ne  vois  pas  nettement  la 
limite  qui  sépare  la  prédisposition  héréditaire  et  la  dégénérescence, 
et  le  sujet  qui  a  une  tendance  à  certaines  formes  de  délire  transi- 
toires ou  durables  me  semble  pouvoir  être  classé  aussi  bien  parmi 
les  prédisposés  que  parmi  les  dégénérés. 

Ce  qui  fait  différer  entre  elles  la  dégénérescence  et  la  prédisposi- 
tion, c'est  que  la  dégénérescence  s'est  déjà  traduite  par  des  symp- 
tômes plus  ou  moins  frappants,  plus  ou  moins  nombreux,  tandis 
que  la  prédisposition  peut  être  restée  silencieuse,  l'occasion  ne 
s'étant  pas  encore  présentée.  La  prédisposition,  en  un  mot,  c'est  la 
dégénérescence  à  l'état  latent.  Et  dire  que  le  facteur  étiologique 
principal  de  l'hystérie  est  la  prédisposition  héréditaire,  cela  revient 
à  dire  que  l'hystérie  est  une  des  modalités  de  la  dégénérescence. 

M.  Ballet  ajoute  que.  de  plus,  Ton  arrive  à  penser  que  les  deux 
ordres  de  phénomènes  sont  régis  par  des  altérations  du  mécanisme 
mental,  très  analogues,  sinon  identiques",  les  unes  aux  autres.  Cette 
altération  consiste  dans  la  pénétration  des  idées  subconscientes 
dans  le  champ  de  la  conscience,  qui  se  trouve  envahi,  annihilé  et 
comme  effacé.  Ces  altérations  se  retrouvent  d'ailleurs  dans  les 
impulsions.  De  sorte  que  : 

i**  L'hystérie  et  les  manifestations  indiscutables  de  la  dégé- 
nérescence mentale  se  rencontrent  fréquemment  chez  le  même 
malade  ; 

2°  L'hystérie  et  la  dégénérescence  mentale  ont  le  même  facteur 
étiologique  principal  :  l'hérédité; 

3**  L'hystérie  et  les  principales  manifestations  de  la  dégénéres- 
cence mentale  sont  régies  par  des  altérations  identiques  du  méca- 
nismie  mental. 

Cela  n'empêche  pas  l'hystérie  d'avoir  une  individualité  clinique, 
mais  cela  lui  fixe  une  place  dans  nos  classifications  nosologiques  : 
l'hystérie  doit  être  rangée  dans  la  dégénérescence,  mais  doit  être 
distinguée  de  ses  autres  formes. 

M.  Joffroy  conclut  ainsi  : 

r  L'hystérie  est  l'une  des  formes  de  la  dégénérescence  mentale; 

2*  Sur  ses  confins,  l'hystérie  se  confond  avec  certaines  manifesta- 
tions dégénératives,  sans  qu'il  soit  conforme  aux  faits  de  placer 
entre  elles  une  limite  précise; 

3*»  11  y  a  lieu,  en  clinique,  de  conserver  à  l'hystérie  son  individua- 
lité et  de  la  distinguer  autant  que  possible  des  autres  modalités  de 
la  dégénérescence  ; 

4*  Pour  cela,  il  convient  de  n'accorder  la  dénomination  d'hystérie 
qu'aux  accidents  qui  se  rattachent  ou  dérivent  directement  de 
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Tattaque  d'hystérie  complète  ou  feinte,  ou  d'une  autre  manifesta- 
tion indubitablement  hystérique,  telle  que  le  somnambulisme 
spontané. 

M.  RÉGIS.  —  Dans  le  troisième  chapitre  de  son  intéressant  rap- 
port, consacré  aux  caractères  et  aux  perversions  instinctives  dans 
l'hystérie,  M.  Ballet  s'est  surtout  attaché  à  défendre  les  hystériques 
des  accusations  dont  elles  ont  été  l'objet  à  ce  point  de  vue,  et  que, 
suivant  lui,  «  une  observation  plus  attentive  et  une  analyse  plus 
minutieuse  ne  permettent  plus  de  leur  imputer.  »  A  la  suite  de 
Charcot  et  d'autres  auteurs,  il  cherche,  suivant  le  mot  consacré,  à 
réhabiliter  les  hystériques.  M.  Ballet  ne  va  pas  jusqu'à  nier  que  les 
hystériquesaient  des  perversions  du  caractère  et  des  instincts,  mais, 
pour  lui,  ces  perversions,  moins  communes  qu'on  ne  l'a  dit,  n'ap- 
partiennent pas  à  l'hystérie  :  elles  relèvent  de  la  dégénérescence  qui 
coexiste  souvent  avec  elle.  C'est  ce  qui  résulte  très  nettement  des 
terme.s  mêmes  de  son  rapport.  Eh  bien,  à  mon  sens,  il  y  a  là  exagé- 
ration évidente,  comme  il  y  a  eu  certainement  de  par  ailleurs  exa- 
gération en  sens  inverse. 

Et  d'abord,  est-il  vrai  que  les  tendances  perverses  soient  rares 
chez  les  hystériques:^  Je  ne  le  crois  pas,  car  tous  les  jours  on  en 
rencontre  des  exemples  significatifs.  En  voici  un  qui  me  paraît 
topique.  J'ai  vu  tout  récemment,  à  l'hôpital  Saint-André,  de  Bor- 
deaux, une  malade  supposée  atteinte  de  méningite,  qui  présentait 
depuis  déjà  plusieurs  semaines  ce  phénomène  singulier  d'une  tem- 
pérature au-dessus  de  41°,  se  maintenant  à  ce  niveau  avec  tous  les 
observateurs  et  tous  les  thermomètres,  malgré  l'apparence  normale 
de  la  chaleur  de  la  peau.  Devant  un  état  si  persistant  et  qui  résistait  à 
tous  les  traitements  employés,  notamment  à  l'application  constante 
de  vessies  de  glace  sur  la  tète  préalablement  rasée,  on  commençait 
à  se  demander  s'il  ne  serait  pas  utile  de  recourir  à  une  trépanation, 
au  moins  exploratrice,  et  la  malade  acceptait  par  avance  cette 
éventualité. 

Lorsque  je  la  vis  avec  l'interne  du  service,  la  visite  venait  de  finir 
et  nous  restâmes  auprès  d'elle,  après  lui  avoir  placé  un  thermo- 
mètre dans  l'aisselle.  J'ajoute  ce  détail  que  la  feuille  de  température 
sur  laquelle  était  tracé  le  graphique  de  cette  rare  hyperthermie, 
venait  à  l'instant  de  disparaître,  à  l'insu  de  la  religieuse,  de  l'infir- 
mière et  de  la  malade  elle-même,  qui  paraissait  n'en  rien  savoir. 
Aussi  ce  larcin  fut-il  mis  tout  d'abord  sur  le  compte  de  la  trop 
grande  curiosité  scientifique  de  quelque  élève.  Pendant  que  nous 
attendions  la  montée  du  thermomètre  en  interrogeant  la  malade, 
celle-ci  paraissait  inquiète,  souffrante,  et  répondait  d'un  air  maus- 
sade à  nos  questions.  Le  moment  venu,  nous  examinâmes  l'instru- 
ment et  nous  constatâmes  que  la  température,  qui  tout  à  l'heure 
encore  s'élevait  comme  d'habitude  au-dessus  de  41*»,  n'atteignait 
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même  pas  38*.  Le  thermomètre  fut  placé  dans  le  vagin,  malgré 
l'impatience  de  la  malade,  qui  s'agitait  visiblement,  et  là  encore, 
la  température  se  maintint  aux  environs  de  la  normale.  Les  soup- 
çons étaient  désormais  éveillés  :  l'interne  constatait,  dès  le  soir 
même,  la  supercherie,  et  la  malade,  vexée,  ne  tardait  pas  à  quitter 
l'hôpital,  sans  avoir  voulu  indiquer  le  secret  de  son  action  volon- 
taire sur  les  variations  du  thermomètre.  J'appris  alors  qu'elle 
avait  été  traitée  quelque  temps  auparavant  dans  un  autre  service 
pour  hystérie. 

Voilà  un  fait  qui,  ce  me  semble,  ne  peut  laisser  place  au  doute. 
J'ajoute  que  parmi  les  exemples  historiques  qui  ont  servi  à  la 
réhabilitation  des  hystériques,  il  en  est  qui  sont  loin  d'être  pro- 
bants. Témoin  celui  si  connu  et  si  souvent  invoqué  du  procès 
La  Roncière,  où  les  fausses  accusations  d'une  jeune  fille  hystérique 
firent,  comme  on  sait,  condamner  un  innocent.  Je  veux  bien 
admettre,  comme  on  le  prétend,  que  les  accusations  de  viol  de 
cette  jeune  fille  étaient  sincères  et  basées  sur  de  fausses  sensations 
hallucinatoires,  mais  que  fait-on  des  lettres  du  soi-disant  séducteur 
que  la  prétendue  victime  s'écrivait  à  elle-même,  et  peut-on  voir  là 
autre  chose  qu'une  invention  d'un  machiavélisme  diabolique,  des- 
tinée à  donner  plus  de  poids  à  la  machination  si  habilement 
tramée  } 

La  perversité  des  hystériques  existe  donc  :  cela  est  incontes- 
table. Mais  cette  perversité  appartient-elle  à  l'hystérie  ou  relève- 
t-elle  de  la  dégénérescence?  C'est  cette  dernière  opinion  que  sou- 
tient M.  Ballet  en  admettant,  comme  nous  l'avons  vu,  que  la  dégé- 
nérescence coexiste  fréquemment  avec  l'hystérie  sans  se  confondre 
avec  elle,  et  que  les  perversions  instinctives,  lorsqu'elles  se  mani- 
festent, appartiennent  à  la  dégénérescence. 

Il  est  possible  que  l'idée  de  M.  Ballet  réponde  à  une  réalité  noso- 
logique,  mais  où  sont  les  preuves  qu'il  en  est  ainsi?  Qui  est-ce  qui 
fixera  exactement  le  départ  entre  l'hystérie  et  la  dégénérescence, 
dans  cette  association  morbide  où  les  deux  éléments  sont  censés 
vivre  parallèlement  et  conserver  leur  autonomie  ? 

Le  rapporteur  a  donné  comme  argument  à  l'appui  de  sa  manière 
de  voir  «  qu'un  très  grand  nombre  d'hystériques  n'ont  jamais  pré- 
senté de  perversions,  tandis  qu'on  les  rencontre  au  contraire  journel- 
lement chez  les  dégénérés  simples  qui  ne  montrent  aucun  stigmate 
d'hystérie.  »  Cela  est  vrai  ;  mais  ce  qui  est  plus  vrai  encore,  c'est  que 
les  perversions  des  hystériques  affectent  très  souvent  un  caractère 
spécial  et  qui  leur  est  propre.  Je  le  demande  à  M.  Ballet  lui-même: 
lorsqu'on  lui  apprend  qu'une  malade  a  fait  ce  qu'on  me  permettra 
d'appeler  le  coup  du  thermomètre,  dans  les  conditions  que  j'indi- 
quais tout  à  l'heure,  se  complaisant  à  mystifier  tout  un  personnel 
médical  et  allant,  pour  faire  durer  la  comédie,  jusqu'à  accepter 
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une  opération  qu'elle  eût  parfaitement  subie  à  mon  sens,  s'il  l'eût 
fallu,  se  bornera-t-il  à  déclarer  qu'il  s'agit  là  d'une  dégénérée? 
Lorsqu'une  femme  aura  inventé  une  de  ces  histoires  romanesques, 
compliquées,  bien  que  toujours  vraisemblables,  où  jouent  surtout 
un  rôle  les  mystères  de  naissance,  les  secrets  de  grande  famille,  les 
lettres  supposées,  les  disparitions  brusques,  les  choses  de  mariage 
et  d'amour,  —  car  si  l'érotisme  proprement  dit  est,  comme  on  le 
dit,  assez  rare  chez  les  hystériques,  en  revanche  le  pays  du  Tendre 
est  leur  domaine  cérébral  de  prédilection,  —  dira-t-il  encore  que 
cette  femme  est  une  simple  dégénérée?  Lorsqu'on  lui  racontera 
qu'on  a  trouvé  dans  une  cave  ou  sur  un  chemin  une  jeune  per- 
sonne attachée,  bâillonnée,  dans  un  désordre  de  vêtements  et 
d'attitudes  singulier,  mais  encore  coquet,  se  plaignant  faussement 
qu'elle  a  été  violée  par  des  inconnus  ou  même  par  un  individu 
qu'elle  désigne,  dans  des  circonstances  extraordinaires  et  mélo- 
dramatiques, dira-t-il  toujours  que  ce  doit  être  là  une  dégénérée? 
Je  n'ose  le  croire  ;  en  tout  cas,  pour  ma  part,  je  n'hésiterais  pas, 
non  à  affirmer,  mais  tout  au  moins  à  soupçonner  l'hystérie. 

On  peat  donc  soutenir,  contrairement  à  la  thèse  du  rapporteur, 
qu'il  y  a  une  perversité  fréquente  et  souvent  typique  daas  rhyatè^ 
rie,  et  que  cette  perversité  dépend  ou  de  l'hystérie  elle-même  ou, 
si  Ton  aime  mieux,  du  caractère  spécial  que  l'hystérie  imprime  à 
la  dégénérescence  concomitante.  Au  reste,  M.  Ballet  a  certainement 
senti  la  nécessité  d'apporter  lui-même  un  correctif  à  son  opinion, 
car  il  termine  cette  partie  de  son  rapport  par  les  phrases  suivantes, 
que  je  tiens  à  citer  textuellement  :  «  Le  double  effort  qui  a  été  fait 
d'une  part  pour  rendre  à  la  dégénérescence  mentale  ce  qui  lui 
appartient,  d'autre  part  pour  «  réhabiliter  »  l'hystérique  nous 
semble  louable  à  tous  égards.  Il  convient  de  dire,  toutefois,  que 
cette  tentative  de  réhabilitation  a  peut-être  dépassé  le  but.  Expli- 
quer  par  l'adjonction  de  la  dégénérescence  toutes  les  perversions 
instinctives  des  hystériques,  c'est  se  satisfaire  trop  aisément  d'une 
solution  simple.  En  fait,  on  ne  peut  dénier  à  l'hystérique  une  cer- 
taine tendance  à  la  simulation.  Telle,  afiFectée  d'anurie,  boit  plus 
tard  des  urines  afin  de  les  vomir  et  d'ajouter  à  l'intérêt  des  symp- 
tômes qu'elle  a  présentés.  Telle  autre,  polyurique,  exagère  son 
symptôme  à  l'aide  du  pot  à  tisane  ;  celle-ci  cherche  à  induire  les 
médecins  en  erreur  en  comprimant  avec  le  bras  la  cuvette  du  ther- 
momètre, afin  de  simuler  la  fièvre;  celle-là  urinera  du  vin  de  Bor- 
deaux qu'elle  a  soin,  d'ailleurs,  de  distraire  la  nuit  d'une  armoire 
et  de  verser  dans  son  vase  de  nuit;  une  autre  se  piquera  avec  des 
aiguilles  pour  provoquer  de  prétendus  stigmates.  Ce  sont  là  des 
traits  que  n'expliquent  pas  toujours  des  traces  dégénératîves  consta- 
tables  et  sur  la  signification  et  la  portée  vraie  desquels  il  y  a  encore 
lieu  de  discuter.  »  Il  m'a  semblé  utile,  nécessaire,  de  reproduire  ces 
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réserves,  encore  trop  faibles,  de  M.  Ballet,  afin  d'atténuer  la  vulga- 
risation, à  mon  sens  exagérée  et  même  dangereuse,  de  la  tendance 
actuelle  à  la  réhabilitation  des  hystériques. 

Un  autre  point  du  rapport  de  M.  Ballet  que  je  tiens  à  f élever, 
mais  alors  pour  rapprouver  sans  restriction,  c'est  celui  qui  a  trait  à 
l'analogie  du  rêve  avec  certains  états  hystériques.  M.  Ballet  nous  y 
montre  successivement  que  dans  la  phase  des  attitudes  passion- 
nelles de  l'attaque,  la  scène  hallucinatoire  constitue  une  sorte  de 
rêve;  que  dans  la  quatrième  période  ou  période  de  délire,  les  hys- 
tériques ne  sont  pas  absolument  étrangères  à  ce  qui  se  dit  ou  se 
passe  autour  d'elles,  comme  dans  les  phases  hypnagogiques  du 
sommeil  ;  que  les  idées  fixes,  subconscientes  des  hystériques  et  les 
délires  qui  s*y  rattachent  ne  sont  souvent  qu'une  continuation  des 
idées  écloses  dans  le  rêve,  etc.  Je  crois  aussi,  pour  ma  part,  que  le 
rêve  joue  un  grand  rôle  dans  les  phénomènes  hystériques,  surtout 
dans  les  phénomènes  mentaux,  et  la  communication  de  mon  maître 
et  ami,  M.  Pitres,  vient  de  nous  en  donner  une  nouvelle  et  intéres- 
sante démonstration.  M.  Ballet  aurait  peut-être  pu  insister  non 
seulement  sur  le  délire  des  hystériques,  sorte  de  rêve,  mais  aussi 
sur  certaines  de  leurs  hallucinations  essentiellement  visuelles, 
variables  parfois  avec  la  position  des  paupières,  surtout  nocturnes, 
oniriques^  comme  je  les  appelle,  et  dont  j'aurai  occasion  de  reparler 
dans  une  prochaine  communication. 

Mais  rhystérique  n'a  pas  la  spécialité  de  ces  délires  et  de  ces 
hallucinations.  On  les  retrouve  dans  les  intoxications,  notamment 
dans  l'alcoolisme,  dont  Lasègue  a  pu  dire  depuis  longtemps  déjà  : 
«  Le  délire  alcoolique  n'est  pas  un  délire,  mais  un  rêve;  »  on  les 
retrouve  également  dans  les  auto-intoxications  et  dans  les  infec- 
tions. Je  poursuis  actuellement  et  depuis  longtemps  l'étude  clinique 
du  délire  dit  fébrile  ou  infectieux^  dont  l'observation  a  échappé  dans 
une  certaine  mesure  à  l'attention  des  aliénistes,  en  raison  du  milieu 
hospitalier  où  il  évolue,  et  ce  qui  m'a  frappé  le  plus,  jusqu'à  ce 
jour,  c'est  que  ce  délire  est  une  sorte  de  rêve  allant,  suivant  son 
degré  d'intensité,  depuis  le  rêve  immobile  et  muet  jusqu'au  rêve 
d'action,  en  passant  par  le  rêve  simplement  parlé.  Écoutez  et 
regardez  attentivement  un  malade  qui  délire,  sous  l'influence  de 
la  fièvre  typhoïde,  du  typhus,  de  l'érysipèle,  de  l'influenza,  etc.,  et 
vous  croirez  assister  à  un  rêve  porté  à  son  maximum.  Comme  le 
rêveur  hypnagogique,  ce  malade,  si  gravement  atteint  qu'il  soit, 
fait  entrer  la  réalité  ambiante  dans  sa  conception  hallucinatoire,  et 
si  vous  le  secouez  ou  si  vous  lui  adressez  une  brusque  interpellation, 
il  revient  à  lui,  vous  répond  correctement,  puis  retombe  aussitôt 
dans  sa  fantasmagorie,  absolument  comme  le  rêveur  qu'on  arrache 
à  son  sommeil  ou  l'alcoolique  à  son  délire. 


596  JOURNAL  DE  MÉDECINE,    ETC. 

Or,  tous  ces  états,  remarquoas-le,  sont  des  empoisonoements, 
par  des  voies  différentes,  de  Torganisme,  de  ces  états  dont  l*histo- 
chimie,  comme  disait  notre  président,  M.  Pierret,  donnera  peut- 
être  un  jour  la  formule  pathogénique  exacte.  Il  semblerait  donc,  — 
et  j'appelle  l'attention  sur  ce  point,  —  que  le  délire  du  rêve  ou  délire 
onirique  serait  comme  la  caractéristique  des  intoxications,  d*où 
qu'elles  viennent,  et  que,  par  ce  côté-là  encore,  Thystérie  puisse 
être  considérée  comme  une  intoxication,  ainsi  que  certains  auteurs, 
et  tout  récemment  encore  M.  Grasset,  l'ont  soutenu,  en  s' appuyant 
sur  des  considérations  d'ordre  différent. 

La  seule  question  à  se  poser  serait  celle  de  savoir  si  ces  rêves 
délirants  constituent  des  sommeils  identiques  ou  différents  du 
sommeil  ordinaire.  Je  ne  saurais  aborder  en  ce  moment  ce  point 
si  délicat  du  problème  et  je  me  borne  à  dire  que  les  intoxiqués,  les 
hystériques,  les  délirants  fébriles  paraissent  avoir  des  rêves  de 
caractères  spéciaux,  en  ce  sens  surtout  qu'ils  appartiennent  à  des 
sommeils  incomplets,  hypnagogiques,  où  la  persistance  d'action  de 
l'automatisme  mental  et  somatique  est  des  plus  remarquables.  Et 
il  serait  intéressant,  à  ce  point  de  vue,  de  rechercher  si,  comme  cela 
existait  chez  Thystérique  de  M.  Pitres,  le  souvenir  des  rêves  déli- 
rants des  alcooliques  et  des  infectieux  peut  être  perdu  à  l'état  de 
veille  et  recouvré  dans  le  sommeil  ordinaire  ou  le  sommeil 
hypnotique. 

On  voit  à  quelles  considérations  et  à  quelles  recherches  intéres- 
santes prête  cette  question  des  rapports  du  rêve  avec  la  folie,  dont 
nos  prédécesseurs  se  sont  si  longtemf>s  occupés  et  que  nous  avons 
malheureusement  beaucoup  trop  négligée  depuis. 

Tels  sont  les  deux  points  du  rapport  de  M.  Ballet  sur  lesquels  je 
désirais  présenter  quelques  réflexions.  Je  ne  parlerai  pas  de  la 
folie  hystérique  proprement  dite  et  ne  me  prononcerai  pas  sur  le  fait 
de  savoir  s'il  existe  ou  non  une  vraie  folie  hystérique.  C'est  là  un 
sujet  délicat,  difficile,  et  sur  lequel  l'heure  tardive  où  le  rapport 
nous  est  parvenu  ne  nous  a  pas  permis  de  rassembler  suffisamment 
nos  idées  et  nos  documents.  Je  crois  a  priori  que  les  hystériques 
sont  susceptibles  d'être  atteintes  d'une  folie  véritable,  peut-être 
moins  fréquemment  qu'on  ne  pense,  et  que  cette  folie  peut  revêtir 
chez  elles,  par  suite  du  terrain  sur  lequel  elle  se  greffe,  certains 
caractères  plus  ou  moins  spéciaux  dont  les  principaux  sont  peut- 
être  la  persistance,  au  milieu  de  la  perturbation  psychique  la  plus 
désordonnée  en  apparence,  de  la  conscience,  de  la  lucidité,  de  la 
maliciosité,  du  retour  brusquement  possible  à  l'état  normal,  qui 
paraissent  ne  jamais  se  perdre,  pour  ainsi  dire,  dans  l'hystérie. 


fmt  It  lilgifH.  J  VJ  U  JA.  iN  A  L  F«"r  l'aniM  poiUle. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 

K    Du   TRAITEMENT   DES   ANGIOMES   CHEZ   l'eNFANT, 

par  le  D'  G.  Gevaert, 

Agrégé  suppléant  à  l'Université. 

On  peut  dire  d'une  façon  générale  que  l'excision  au  bistouri  est 
le  traitement  de  choix  des  angiomes,  ou  tumeurs  érectiles. 

Cette  opinion  est  partagée  aujourd'hui  par  la  majorité  des  chirur- 
giens; elle  est  consignée  dans  la  plupart  des  traités  de  maladies 
infantiles.  Il  s'en  faut  cependant  de  beaucoup  qu'elle  soit  connue  et 
acceptée  par  la  majorité  des  praticiens. 

A  de  fréquentes  reprises,  j'ai  été  appelé,  dans  la  clientèle  civile, 
à  exciser  des  tumeurs  érectiles  qui  avaient  déjà  été  cautérisées, 
vaccinées,  ligaturées  par  le  médecin  traitant  de  la  famille. 

D'où  vient  que  le  praticien  choisit  toujours  la  cautérisation, 
l'injection  ou  un  des  moyens  analogues,  lorsqu'il  a  l'excision  à  sa 
disposition?  C'est  que  le  bistouri  est,  bien  à  tort,  considéré  de 
maniement  plus  dan;;;creux  que  les  moyens  prénommés;   c'.st 
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quil  nécessite  un  petit  arsenal  chirurgical,  Thabitude  de  l'asepsie; 
le  thermo-cautère  ou  la  seringue  hypodermique  rentrent  au 
contraire  dans  le  domaine  public,  une  intervention  à  Taide  de 
ces  appareils  ne  pouvant  pas  être  considérée  comme  une  opération 
chirurgicale  grave,  devant  être  exécutée  par  un  spécialiste. 

Il  y  a  là,  à  mon  avis,  une  manière  de  faire  préjudiciable  aux 
malades.  Le  bistouri  ne  peut  donner  lieu  à  aucun  accident.  La 
cautérisation,  la  ligature,  l'injection  ont  provoqué  des  complications 
très  sérieuses  dont  j'ai  été  le  témoin  et  qui  ont  mis  la  vie  des  sujets 
en  danger  :  j'ai  vu  Térysipèle  succédera  la  vaccination  d'un  angiome, 
des  hémorragies  se  répéter,  alarmantes,  après  la  cautérisation 
au  Paquelin,  enfin  des  phénomènes  convulsifs  éclater  au  moment  de 
rinjection  de  la  liqueur  de  Piazza  dans  une  tumeur  siégeant  à  la 
région  de  la  glabelle.  [De  Saint-Germain  a  publié  une  observation 
de  mort  immédiate  dans  la  thèse  de  Didier.]  J'ai  observé  également, 
à  la  suite  d'une  cautérisation  à  l'aide  du  fer  rouge  d'une  tumeur 
érectile  siégeant  à  la  région  pariéto- temporale,  une  paralysie  des 
muscles  de  la  face  se  manifester  rapidement  du  côté  opposé. 

Ces  interventions,  qui  semblent  banales  et  sont  de  pratique  cou- 
rante, ne  sont  donc  pas  exemptes  de  danger;  elles  sont  inefficaces; 
elles  laissent  souvent  à  leur  suite  une  laide  cicatrice. 

J*ai  cité  quelques  complications  qui  peuvent  survenir;  j'ajouterai 
à  celles  déjà  énoncées  le  danger  de  la  suppuration ,  toujours  fré- 
quente à  la  suite  des  cautérisations  galvaniques  ou  chimiques. 
Lorsque  la  plaie  siège  à  la  fece,  dans  le  voisinage  de  l'œil,  —  ce  qui 
est  souvent  le  cas,  —  l'inconvénient  n'est  pas  à  négliger. 

Un  des  inconvénients  encore  de  ces  interventions  dites  inoflFensives 
est  leur  répétition  forcément  fréquente.  Jamais  on  ne  peutterminer 
en  une  seule  fois  le  traitement.  Il  faut  y  revenir  en  plusieurs 
séances  et  recommencer,  sans  anesthésique,  l'application  du  caus- 
tique. L'enfant  crie,  se  débat,  se  congestionne,  la  plaie  saigne,  le 
cautère  dépasse  les  limites  du  mal,  le  médecin  étant  inapte  à  agir 
avec  précision  et  habileté  sur  un  sujet  forcené  et  exaspéré  par  la 
douleur. 

Le  traitement  est  inefficace,  ai-je  dit.  Car,  le  plus  souvent,  après 
deux  ou  trois  mois  de  cautérisations,  il  faut  tout  de  même  recourir 
à  la  cure  radicale,  qui  s'effectue  alors  dans  des  conditions  désavan- 
tageuses. 

J'ai  vu  la  cautérisation  donner  un  coup  de  fouet  effrayant  à  ce 
genre  de  tumeurs,  accélérant  leur  marche  progressive  au  point  de 
leur  donner  une  apparence  sarcomateuse,  qui  aurait  certes  semblé 
caractéristique  à  celui  qui,  non  au  fait  des  antécédents,  aurait 
examiné  le  néoplasme  sans  tenir  compte  des  commémbratifs. 
La  question    d'esthétique  a  son  importance    également.    Des 
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résultats  des  cautérisations,  je  puis  en  parler  en  toute  connaissance 
de  cause,  par  mon  expérience  personnelle.  J'ai  opéré  il  y  a  quelques 
années  un  enfant  porteur  d'un  angiome  siégeant  à  la  pointe  du  nez 
et  ayant  la  grosseur  d'une  cerise.  J'eus  la  mauvaise  inspiration  de 
cautériser  cette  tumeur  à  l'aide  d'une  fine  aiguille  de  thermo- 
cautère. La  guérison  fut  obtenue,  mais  le  résultat  esthétique  était 
mauvais.  Le  nez  était  aplati,  son  contour  était  crénelé;  de  plus,  à  sa 
surface  se  voyait  chaque  dépression  correspondant  à  l'eschare  pro- 
duite par  le  cautère. 

Le  traitement  de  choix  est  l'excision.  Quand  je  dis  excision,  je  ne 
veux  parler  que  de  l'intervention  par  direction  avec  le  scalpel. 
L'angiome  est  une  tumeur  et,  comme  telle,  doit  être  traité  par  la 
dissection  minutieuse,  qui  fouille  tous  les  points  des  tissus  section- 
nés pour  voir  s'il  n  existe  pas  de  prolongements  ou  de  tumeurs 
supplémentaires.  le  rejette  complètement  l'usage  des  pinces,  ou 
clamp  tel  que  celui  du  professeur  Hyernaux,  que  je  considère 
comme  inutile  et  insuffisant  à  procurer  un  bon  affrontement  des 
lèvres  de  la  plaie;  chaque  fois  que  je  l'ai  employé,  je  n*ai  pu 
obtenir  la  réunion  par  première  intention. 

L'hémorragie  du  reste  n'est  pas  à  craindre  dans  l'ablation  des 
tumeurs  érectiles,  si  l'on  a  soin  de  circonscrire  celles-ci  sans  en 
entamer  la  trame.  Ce  qui  a  fait  croire  au  danger  de  l'excision, 
c'est  que,  lorsqu'on  pénètre  dans  la  tumeur  par  la  pointe  du 
cautère  ou  l'aiguille  de  la  seringue,  immédiatement  le  sang  arrive 
et  l'hémorragie  est  difficile  à  arrêter.  Si,  au  contraire,  on  reste  en 
dehors,  on  peut  parfaitement  l'énucléer,  —  car  elle  est  souvent 
encapsulée,  —  sans  placer  une  seule  pince  de  Péan. 

La  tumeur  énucléée  a  généralement  la  forme  d'une  grappe;  les 
artères  afférentes  sont  peu  importantes  et  ne  nécessitent  presque 
jamais  de  ligature. 

Il  n'est  pas  difficile,  lorsque  l'on  opère,  de  différencier  les  parties 
néoplasiques  du  tissu  sain  :  elles  se  présentent  avec  une  coloration 
franchement  rouge,  framboisée,  facile  à  reconnaître.  La  consistance 
est  friable.  11  importe  de  n'en  rien  laisser,  sinon  la  repullulation  se 
fera  dans  la  cicatrice. 

Le  résultat  esthétique  est  généralement  parfait  et  se  présente 
sous  forme  d'une  simple  ligne,  d'aspect  non  disgracieux,  et  qui  dis- 
paraît souvent  à  la  longue. 

Le  siège  de  prédilection  des  tumeurs  érectiles  est  la  face. 

On  les  rencontre  également  souvent  à  la  région  antérieure  de  la 
poitrine  et  sur  l'abdomen. 

La  fontanelle  antérieure  est  fréquemment  le  siège  de  ces  tumeurs. 

Elles  peuvent  enfin  être  observées  sur  les  membres,  principale- 
ment, à  mon  avis,  *u  membre  supérieur. 
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EnfiD,  il  n*e9t  pas  rare  de  les  observer  sur  les  muqueuses  à 
riûtérieur  de  la  bouche,  à  la  face  interne  des  joues;  j*en  ai  vu  plu- 
sieurs dans  le  lobule  du  nez  et  sur  le  pourtour  du  pavillon  de 
Toreille. 

Chez  une  petite  fille  de  Renais,  j*ai  rencontré  un  angiome 
siégeant  à  la  voûte  palatine  qui  fut  opéré  par  le  fer  rouge.  La 
tumeur  s  était  développée  dans  la  trame  osseuse,  laquelle  avait 
pris  un  aspect  caverneux. 

Une  des  tumeurs  les  plus  volumineuses  que  j*aie  vues  siégeait  à 
la  région  ombilicale  et  avait  la  grandeur  et  la  forme  d'un  placenta  ; 
elle  devait  certainement  étendre  ses  ramifications  à  Tintérieur  de 
la  cavité  abdominale. 

Enfin  j'ai  eu  l'occasion  de  voir,  lorsque  j'étais  l'interne  du  pro- 
fesseur Deroubaix,  un  angiome  volumineux  de  la  £ace  qui  s'étendait 
à  toute  la  région  de  la  joue,  se  prolongeait  dans  le  sinus  maxillaire 
et  la  cavité  orbitaire,  où  il  avait  produit  l'exophtalmie  et  l'atro- 
phie de  l'œil.  La  ligature  de  la  carotide  primitive  et  l'énucléation 
de  l'œil  furent  nécessaires  dans  ce  cas  pour  amener  la  guérison. 

Le  manuel  opératoire  de  l'excision  est  simple.  Il  consiste  à  cir- 
conscrire la  tumeur  par  un  ovale  et  à  l'enlever  en  la  laissant  adhé- 
rente à  la  peau.  Cette  dernière  est  presque  toujours  ou  parsemée 
de  taches  rouge  vif,  saillantes,  ou  bien  de  coloration  bleuâtre, 
à  cause  de  sa  minceur  qui  laisse  voir  par  transparence  la  tumeur 
sous-jacente.  Aussi  est -il  le  plus  souvent  nécessaire  de  sacrifier  la 
peau  qui  recouvre  la  tumeur. 

Lorsque  la  perte  de  substance  est  trop  grande,  il  faut  avoir 
recours  à  un  procédé  d'autoplastie,  ou  à  la  greffe  de  Tiersch. 

On  est  souvent  étonné  de  voir  avec  quelle  facilité  de  grandes 
pertes  de  substance  sont  comblées  chez  les  enfants,  et  combien  la 
peau  du  voisinage  peut  facilement  venir,  par  glissement,  recouvrir 
la  plaie  sous-jacente. 

J'ai  eu  dernièrement  l'occasion  d'opérer,  chez  un  enfant  de  six 
mois,  une  tumeur  de  la  joue  qui  avait  l'étendue  d'une  pièce  de 
cinq  francs;  elle  était  ulcérée  et  saignante.  Je  traçai,  à  Taide  du 
scalpel,  autour  de  ce  cercle  un  carré,  ayant  environ  5  centimètres 
de  côté,  de  façon  que  deux  des  angles  se  trouvassent  à  l'extrémité 
d'une  ligne  verticale.  Pour  arriver  à  réunir  cette  vaste  plaie,  je 
mobilisai  la  peau  dans  tous  les  sens,  en  la  soulevant  légèrement  et 
en  la  décollant  des  tissus  sous-jacents,  à  l'aide  du  bistouri,  d'une 
part  jusque  dans  le  voisinage  du  conduit  auditif,  d'autre  part  jus- 
qu'à la  racine  du  nez  et  la  commissure  des  lèvres. 

En  rapprochant  alors  transversalement  les  angles  correspondant 
à  l'oreille  et  au  nez,  je  parvins  à  recouvrir  ce  carré  de  tissu  saignant, 
de  façon  à  arriver  comme  résultat  final  à  une  simple  ligne  droite, 
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qu'il  suffisait  de  réunir  en  commençant  par  les  extrémités  supé- 
rieure et  inférieure.  La  tension  était  modérée,  car  aucune  suture 
ne  céda,  et  la  réunion  s'effectua  par  première  intention. 

Lorsque  la  tumeur  siège  dans  le  lobule  du  nez,  on  pourra  enlever 
dans  l'épaisseur  de  l'organe  un  véritable  segment,  comme  Du  Pré 
Ta  recommandé  pour  le  traitement  de  l'acné  hypertrophique. 

Si  la  localisation  se  trouve  sous  la  muqueuse  buccale,  à  l'intérieur 
de  la  cavité  buccale,  et  se  prolonge  vers  les  apophyses  ptérygoïdes, 
comme  j'en  ai  vu  un  cas,  il  faut,  au  préalable,  agrandir  la  bouche 
par  une  incision  se  dirigeant  de  la  commissure  vers  le  conduit 
auditif. 

Enfin,  si  l'on  a  affaire  à  une  tumeur  étendue  et  volumineuse  de 
la  paroi  abdominale,  il  sera  souvent  nécessaire  de  faire  la  laparo- 
tomie et  de  réséquer  une  partie  de  la  paroi  abdominale. 

En  résumé,  on  peut  dire  que  le  traitement  des  angiomes  est 
simple  et  se  résume  en  une  question  d'autoplastie. 

Le  thermo-cautère  et  le  galvano-cautère  seront  uniquement 
réservés  aux  cas  suivants  : 

I*  Les  tumeurs  s'étendant  dans  les  os,  tel  le  cas  que  j'ai  rapporté, 
où  l'angiome  avait  envahi  la  portion  palatine  de  l'os  maxillaire 
supérieur  ; 

2^"  Quand  la  tumeur  est  superficielle,  réduite  à  quelques  grains 
framboises,  sans  tumeur  profonde  et  sans  saillie  excessive  ; 

3*  Enfin,  si  l'on  a  à  traiter  des  tractus  très  étendus,  appelés  vul- 
gairement taches  de  vin  :  l'intervention  de  choix  sera  alors  l'électro- 
lyse,  jointe  aux  scarifications  linéaires,  comme  l'a  proposé  le 
D'  Bayet. 


RECUEIL  DE  FAITS 

•  !••  Jalllen,  Malformation  des  maxillaires  dans  la  syphilis 
héréditaire.  (Tribune  médicale,  p.  654.) 

Cette  malformation  consiste  en  ceci  :  l'arcade  dentaire  supérieure 
déborde  l'inférieure  dans  toute  son  étendue  (i  cas)  ou  en  partie  au 
niveau  des  incisives  (8  cas).  Une  seule  fois  l'auteur  a  vu  les  incisives 
inférieures  déborder  de  près  de  2  centimètres  les  dents  supé- 
rieures. 

Les  dents  sont  irrégulières,  semi-lunaires  ou  tricuspidiennes.  En 
même  temps,  déformations  habituelles  de  la  face  et  du  crâne 
(proéminence  des  bosses  frontales  et  occipitales)  et  altérations 
spécifiques  plus  ou  moins  graves  (gommes,  perforation  de  la 
cloison,  ostéite). 
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On  compread  les  déformations  faciales  et  les  troubles  de  masti* 
cation  qui  accompagnent  un  tel  vice  de  structure. 

Il  s'agit  là  d'une  lésion  probablement  liée  à  la  syphilis  héréditaire 
en  tant  que  trouble  dystrophique  de  la  formation  osseuse,  mais 
rien  ne  prouve  qu'elle  ne  puisse  être  rencontrée  dans  d'autres  états 
de  dystrophie  grave. 

tif .  Phoeas,  de  Lille,  Du  raccourcissement  opératoire  du  tendon 
d'Achille  dans  le  pied  bot,  talus  paralytique.  (Revue  d'orthopédie 
du  D'  Kirmisson,  !•'  septembre  1894.) 

Phocas  nous  expose  le  méthode  adoptée  jusqu'ici  par  les  chirur- 
giens pour  obtenir  le  raccourcissement  du  tendon  d'Achille.  Ce 
raccourcissement  est  nettement  indiqué  chaque  fois  que  le  triceps 
sural  n'est  pas  complètement  paralysé;  il  s'agit,  dans  ce  cas,  de 
rapprocher  les  insertions  musculaires  et  de  fortifier  le  muscle. 

Différents  moyens  furent  employés  :  résection  d'une  portion  du 
tendon  et  suture  en  V  des  deux  bouts  (Willet)  ;  section  du  tendon 
sans  perte  de  substance  (Gibney). 

Toujours,  la  suture  comprenait  à  la  fois  le  tendon  et  la  peau,  afin 
d'éviter  les  récidives  et  les  tiraillements  musculaires.  . 

Phocas  reproche  à  ces  méthodes  plusieurs  défauts  :  elles  exigent 
la  section  complète  du  tendon  et  souvent  le  sacrifice  d'une  portion 
de  celui-ci.  Or,  toute  section  entraine  un  affaiblissement  de 
l'organe  que  l'on  a,  au  contraire,  en  vue  de  fortifier.  C'est  ce  que 
les  ophtalmologistes  ont  su  éviter  en  pratiquant  Vavancement  cap- 
sulaire. 

De  plus,  l'auteur  considère  la  réunion  des  bords  de  la  section  ten- 
dineuse à  la  plaie  cutanée  comme  un  pis-aller  qu'il  faudrait  éviter 
autant  que  possible,  mais  qui  est  inévitable  par  cette  méthode. 

Il  a  donc  imaginé  un  autre  procédé  qui  consiste  à  replier  le 
tendon  sur  lui-même  sans  le  sectionner  :  il  incise  la  peau  suivant 
la  longueur  du  tendon  d'Achille  et  sur  une  étendue  de  5  à  6  centi- 
mètres; il  met  ainsi  à  nu  la  gaine  du  tendon;  il  l'incise  dans  le  même 
sens  et  sur  la  même  longueur,,  dénude  le  tendon  et  le  charge  sur 
une  sonde  cannelée. 

Mais  le  tendon  d'Achille,  très  épais,  très  volumineux,  ne  se  laisse 
pas  replier  sur  lui-même.  Pour  y  arriver,  l'auteur  amincit  le  ten- 
don :  il  plonge,  par  transfixion,  un  bistouri  à  lame  étroite  dans 
toute  la  largeur  du  tendon,  en  pénétrant  par  l'un  des  bords;  par 
des  mouvements  de  scie,  il  arrive  à  tailler  un  lambeau  de  4  à  5  cen- 
timètres; relevant  alors  la  pointe  du  bistouri,  il  détache  le  lam- 
beau en  bas  et  en  arrière.  Le  lambeau  ainsi  obtenu  est  également 
sectionné  à  son  extrémité.  Le  tendon  d'Achille  est  ainsi  aminci  de 
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moitié  et  rendu  malléable;  on  adosse  ensuite  la  face  tendineuse  à 
elle-même  de  façon  à  la  replier  et  l'on  obtient  un  raccourcissement 
de  2  Va  centimètres,  c'est-à-dire  la  moitié  de  la  section.  On  suture 
au  catgut  les  deux  berges  de  la  plaie  tendineuse  et  Ton  reconstitue  la 
gaine;  la  plaie  cutanée  est  suturée  séparément;  le  pied  est  placé 
dans  l'extension  forcée  et  y  est  maintenu  par  un  bandage  plâtré. 

Phocas  cite  un  cas  où  cette  opération  a  été  faite  sur  un  enfant 
de  6  Va  ans  présentant  une  parésie  très  marquée  du  triceps 
sural.  Cette  parésie  se  traduit  par  divers  symptômes  dont  les  plus 
saillants  sont  la  marche  difficile,  une  fatigue  prompte,  la  saillie 
très  marquée  du  talon  et  la  possibilité  pour  l'enfant  de  placer  la 
face  dorsale  du  pied  contre  la  face  antérieure  de  la  jambe. 

Le  membre  avait  été  électrisé  sans  présenter  aucune  améliora- 
tion. 

Il  est  évident  que  la  marche  est  surtout  gênée  p)ar  le  talus  et  par 
l'extensibilité  exagérée  du  tendon  d'Achille,  et  que  seul  le  raccour- 
cissement de  celui-ci  doit  amener  une  amélioration  dans  l'état  du 
sujet. 

L'opération  est  pratiquée  le  i"juin  1894,  le  pied  placé  en  exten- 
sion forcée  dans  un  bandage  plâtré;  vingt-cinq  jours  après,  le  ban- 
dage est  enlevé.  Réunion  par  première  intention.  Le  6  juillet,  le 
pied  est  mis  à  angle  droit  et  maintenu  dans  un  bandage  silicate. 
L'enfant  marche.  Le  tendon,  épaissi  et  raccourci,  glisse  librement 
sous  la  peau. 

Le  résultat  de  la  méthode  opératoire  de  Phocas  est  donc  des 
plus  satisfaisants.  Marie  Derscheid.. 

9ttm  Pcrrin  &  Aslanlaoy  Bactériologie  clinique  de  la  lèvre 
supérieure  à  l'état  physiologique  et  dans  l'eczéma  pilaire.  (Tri- 
bune médicale,  p.  655.) 

Il  existe  sur  la  lèvre  supérieure  et  dans  les  orifices  narinaires  nor- 
maux de  l'homme  des  microorganismes  en  certain  nombre;  le 
staphylocoque  blanc  est  l'hôte  habituel  et  parfois  exclusif  de  ces 
régions,  mais  le  plus  souvent  aussi  il  est  accompagné  du  staphy- 
locoque jaune.  Ces  microorganismes  sont  capables  de  se  cultiver 
rapidement  sur  les  milieux  artificiels,  et  ces  cultures,  inoculées  dans 
la  cornée  du  lapin,  ne  produisent  pas  de  lésions. 

Dans  l'eczéma  récidivant  de  la  lèvre  supérieure,  toutes  les  cul- 
tures ont  été  positives;  colonies  blanches  accompagnées  de  rares 
colonies  jaunes;  celles-ci,  inoculées,  ont  donné  un  petit  abcès  lenti- 
culaire dans  la  cornée  pour  les  cas  superficiels;  au  contraire, 
quand  il  y  a  des  pustules,  cultures  de  staphylocoques  jaunes  dont 
l'inoculation  produit  un  abcès  grave,  suivi  d'ulcère  et  de  taies  à 
résorption  lente. 


:6p4  JOURNAL  DE  MÉDECINE, 

D'une  façon  générale,  on  peut  dire  que  si  Ton  compare  les  cultures 
obtenues  sur  des  lèvres  saines  et  celles  obtenues  dans  Teczéma 
sous-narinaire,  ces  dernières  se  rapprochent  des  premières  chez  les 
eczémateux  atteints  superficiellement  ou  qui  sont  dans  un  état  de 
quasi-guérison.  Les  cultures  provenant  des  eczémateux  sont  plus 
abondantes  et  plus  fertiles  quand  les  lésions  de  la  lèvre  sont  plus 
accentuées;  la  virulence  est  plus  marquée,  puisque  les  inoculations 
faites  avec  des  cultures  provenant  de  sujets  sains  ont  toutes  été 
négatives,  tandis  qu'un  certain  nombre  ont  été  positives  avec  des 
cultures  provenant  d'eczémateux.  Ces  inoculations  avaient  été 
faites  avec  des  colonies  jaunes  ;  on  ne  peut  cependant  conclure  que 
le  staphylocoque  jaune  joue  un  rôle  important  dans  la  production 
de  Teczéma  de  la  lèvre  supérieure;  on  sait,  en  effet,  que  les  germes 
de  staphylocoques  dorés  se  rencontrent  aussi  sur  des  lèvres  anor- 
males. 

Tout  ce  que  Ton  peut  dire,  c'est  qu'il  existe  à  Tétat  normal  sur 
la  lèvre  supérieure  et  dans  les  orifices  narinaires  de  l'homme 
adulte  des  microorganismes  en  certain  nombre,  parmi  lesquels  le 
staphylocoque  blanc,  soit  seul,  soit  le  plus  souvent  accompagné  du 
staphylocoque  jaune;  on  les  retrouve  à  un  degré  plus  virulent 
dans  l'eczéma  pilaire.  Ces  parasites  paraissent  donc  être  primitif  ; 
deviennent-ils  pathogènes  en  évoluant  sur  un  bon  terrain  de  culture 
et  les  malades  atteints  d'eczéma  récidivant  de  la  lèvre  supérieure 
présentent-ils  ce  terrain  favorable?  On  sait  que  ces  malades  ont 
un  état  constitutionnel  particulier,  qu'ils  répondent  plus  ou  moins 
au  type  de  l'arthritique  de  Bazin,  atteint  fréquemment  de  coryza. 
Sous  l'influence  de  ces  écoulements  du  nez  ou  de  toute  autre  cause 
d'irritation  extérieure,  les  microorganismes  existant  sur  la  lèvre 
supérieure  à  l'état  normal  peuvent  proliférer  dans  l'épiderme  et  ses 
annexes,  et  produire  les  lésions  que  Ton  constate  dans  l'eczéma 
pilaire. 

918.  Syphilis  et  paralysie  générale,  (Discussion  à  la  Société  russe 

de  dermatologie  et  de  syphiligraphie.) 

Le  professeur  Tschige  fait  une  communication  sur  les  rapports 
entre  la  syphilis  et  la  paralysie  générale,  au  point  de  vue  clinique 
et  étiologique.  Il  a  examiné  i3o  cas  où  il  y  avait  une  étiologie 
connue  et  70  où  elle  ne  l'était  pas.  Sur  les  i3o  premiers,  il  y  avait 
96. syphilitiques  avérés  et  i5  probables;  chez  19,  aucune  trace  de 
syphilis.  Le  temps  qui  sépare  l'infection  et  l'apparition  de  la  para- 
lysie générale  varie  de  5  à  1 5  ans  ;  le  plus  grand  nombre  se  montre 
entre  3o  et  40  ans.  En  dehors  de  la  syphilis,  il  y  avait  comme  fec- 
teurs  étiologiques,  alcoolisme  et  névropathie  héréditaire.  L'auteur 
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conclut  que  la  véritable  cause  de  la  paralysie  générale  est  la  syphi- 
lis, soit  en  raison  de  sa  malignité,  soit,  et  plus  probablement,  par 
suite  de  Tinsuflisance  du  traitement. 

Le  grand  nombre  de  paralysies  générales  observées  chez  les  syphi- 
litiques ne  permet  pas  de  distinguer  une  paralysie  générale  syphi- 
litique et  une  paralysie  non  syphilitique.  Les  autres  causes,  alcoo- 
lisme, traumatisme,  sont  très  rares  ;  l'hérédité  a  ici  un  rôle  moindre 
que  dans  les  autres  afifections  nerveuses;  dans  aucun  cas.  Fauteur 
n'a  trouvé  dans  Tétiologie  d'excès  quelconque  ni  de  travail  cérébral 
exagéré.  Dans  les  cas  où  on  ne  retrouve  pas  de  syphilis  acquise,  il  y 
a  probablement  une  syphilis  héréditaire. 

MM.  Tscheremschansky  et  Bajenoff  trouvent  que  M.  Tschige  va 
trop  loin  :  la  rareté  de  la  paralysie  générale  chez  les  femmes  et  sur- 
tout  chez  les  paysans,  malgré  la  fréquence  très  grande  de  la  syphilis 
chez  ces  personnes,  prouve  que  la  syphilis  n'est  pas  la  seule  cause 
de  la  paralysie.  De  plus,  le  professeur  Lioubimoflfn'a  jamais  trouvé, 
dans  les  autopsies  de  paralytiques  généraux,  aucune  lésion  syphili- 
tique de  l'encéphale,  ni  gommes,  ni  endartérite  oblitérante,  ni  dégé- 
nérescence amyloïde  des  organes. 

Je  ne  désire  qu'ajouter  un  seul  mot  à  cette  discussion  :  les  adver- 
saires de  l'origine  syphilitique  de  la  démence  paralytique  deman- 
dent qu'on  leur  donne  la  certitude  absolue,  inattaquable  de  cette 
étiologie.  Or,  en  fait,  cette  certitude  est  impossible  à  donner;  les 
théories  médicales  surtout,  quand  on  les  base  sur  des  statistiques, 
n'ont  pas  la  rigueur  d'une  démonstration  de  mathématiques.  Tout 
ce  qu'on  peut  légitimement  exiger  dans  des  cas  semblables,  c  est  une 
somme  suffisante  de  faits  bien  observés,  un  faisceau  de  preuves 
concordantes,  en  un  mot  un  ensemble  qui  tienne. 

Venir,  à  propos  d'une  maladie  comme  la  syphilis,  dont  le  dia- 
gnostic rétrospectif  est  entouré  de  tant  de  difficultés,  exiger  que 
toujours  on  la  retrouve  dans  les  commémoratifs  des  paralytiques 
généraux,  c'est  demander  l'impossible.  Au  surplus,  ceux  que  cette 
question  intéresse  trouveront  dans  le  livre  sur  les  afifections  para- 
syphilitiques  du  professeur  Fournier  une  discussion  méthodique  de 
tous  les  arguments  des  adversaires  de  Fétiologie  syphilitique  de  la 
paralysie  générale,  et  après  la  lecture  du  chapitre  que  le  savant 
clinicien  de  Saint-Louis  consacre  à  cette  étude,  ils  seront  convain- 
cus que  les  arguments  qu'on  a  fait  valoir  contre  la  spécificité  de  la 
démence  paralytique  ne  résistent  pas  à  l'examen  des  faits. 

Bayet. 
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914.  BoaiK,  Traitement  de  ta  diphtérie  par  te  sérum  anti- 
diphtérique, (Semaine  médicale,  8  septembre  1894.) 

Voici,  en  résumé,  Timportante  communication^  faite  par  M.  Roux 
au  Congrès  d'hygiène  de  Buda-Pesth  : 

Les  travaux  de  Behring  et  de  Kitasato  sur  la  sérothérapie  ont 
mis  à  i*ordre  du  jour  le  traitement  de  certaines  maladies  infec- 
tieuses par  le  sérum  d'animaux  immunisés;  depuis  1891,  Roux  et 
Martin  ont  poursuivi  leurs  expériences  sur  le  traitement  de  la 
diphtérie  par  le  sérum  antitoxique;  les  résultats,  comme  on  le 
verra,  sont  des  plus  encourageants  et  font  bien  augurer  de 
l'avenir. 

Les  animaux  qui  fournissent  le  sérum  antitoxique  sont  immu- 
nisés, c'est-à-dire  accoutumés  à  la  toxine  diphtérique.  Celle-ci  se 
prépare  de  la  façon  suivante  :  on  cultive  le  bacille  virulent  dans  du 
bouillon  peptonisé,  à  37'',  maintenu,  par  un  dispositif  spécial,  dans 
un  courant  d'air  humide;  au  bout  de  trois  semaines  à  un  mois,  la 
culture  est  assez  riche  en  toxine  pour  être  employée;  on  la  filtre 
sur  une  bougie  Chamberland:  le  liquide  ainsi  obtenu  est  mis  à 
l'abri  de  l'air  et  de  la  lumière.  Sa  toxicité  est  telle  qu'il  tue  un 
cobaye  de  5oo  grammes  en  quarante-huit  à  soixante  heures,  à  la 
dose  de  un  dixième  de  centimètre  cube. 

C'est  avec  cette  toxine  qu'on  immunise  les  animaux  qui  donne- 
ront le  sérum  antidiphtérique;  il  y  a  donc  lieu,  tout  d'abord, 
d'atténuer  sa  virulence  :  on  y  arrive  le  plus  sûrement,  ainsi  que 
l'ont  prouvé  de  nombreuses  expériences  de  Roux  et  Vaillard,  en 
l'additionnant  d'iode;  le  mélange  se  fait  au  moment  de  l'injection; 
on  commence  par  injecter  la  toxine  additionnée  de  un  tiers  de 
liquide  de  Gram;  puis,  dans  les  injections  ultérieures,  on  diminue 
lentement  et  progressivement  la  quantité  d'iode,  de  façon  à 
employer  enfin  la  toxine  pure. 

De  tous  les  animaux  pouvant  fournir  de  grandes  quantités  de 
sérum  antidiphtérique,  le  cheval  est  le  plus  facile  à  immuniser  ;  il 
supporte  la  toxine  beaucoup  mieux  que  les  autres  espèces  animales 
et  son  immunisation  peut  être  obtenue  en  un  temps  relativement 


court. 


I  rfînhl-r^riniie  ? 

i 


Quelles  sont  les  propriétés  expérimentales  du  sérum  anti- 
diphtérique? 

Si  l'on  ajoute  du  sérum  à  la  toxine,  celle-ci  devient  inoffensive; 
le  mélange,  injecté  aux  animaux,  ne  produit  aucun  trouble  général 
ou  local.  Un  cobaye  auquel  on  donne  une  dose  suffisante  de  sérum, 
supportera  des  quantités  de  toxine  mortelles  pour  des  animaux 
non  préparés;  d'autre  part,  si  l'on  injecte  la  toxine  d'abord,  l'injec- 
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tion   de    sérum    un   certain    nombre  d'heures   après,    sauvera 
ranimai. 

Ces  propriétés  du  sérum  sont  dues  à  une  substance  nommée 
«  antitoxine  •  et  dont  la  nature  intime  est  tout  aussi  inconnue  que 
celle  de  la  toxine  elle-même. 

Les  animaux  auxquels  on  a  injecté  du  sérum  antidiphtérique 
deviennent  réfractaires  à  la  diphtérie  en  un  temps  très  court,  mais 
cette  immunité  ne  persiste  pas. 

Quant  aux  propriétés  thérapeutiques  du  sérum  antitoxique,  les 
expériences  de  Roux  peuvent  se  résumer  ainsi  :  si  l'on  détermine 
chez  un  cobaye,  auquel  on  a  préalablement  injecté  du  sérum,  une 
diphtérie  vulvaire  ou  trachéale,  les  lésions  locales  restent  peu 
développées,  les  fausses  membranes  tombent  dès  le  deuxième  jour, 
et  ranimai  guérit. 

De  même,  Tinjection  de  sérum,  si  elle  est  faite  en  temps  utile  et 
en  quantité  suffisante,  arrête  une  infection  diphtérique  expérimen- 
tale déjà  bien  développée.  Les  résultats  sont  moins  satisfaisants 
en  ce  qui  concerne  les  diphtéries  avec  association  microbienne,  en 
particulier  avec  association  streptococcique.  Depuis  le  i"  février. 
Roux  a  appliqué  le  sérum  antidiphtérique  au  traitement  de  la  diph- 
térie humaine;  les  expériences  ont  été  faites  à  Thôpital  des  Enfants 
Malades,  avec  la  collaboration  de  MM.  Martin  et  Chaillon  :  sur 
448  enfants  entrés  au  pavillon  de  la  diphtérie,  du  i"  février  au 
24  juillet  1894,  il  y  eut  109  décès,  soit  une  mortalité  de  24.33  •/©; 
or,  de  ï8qo  à  1894,  la  mortalité  avait  été  de  Si. 71  VoSur  3,971  enfants 
traités  au  même  hôpital. 

A  tous  les  malades  entrants,  on  injectait,  en  une  fois,  20  c.  c.  de 
sérum,  sous  la  peau  du  flanc;  cette  injection  n'est  pas  douloureuse 
et  ne  donne  lieu  à  aucun  accident:  vingt-quatre  heures  après,  on 
pratiquait  une  nouvelle  injection  de  20  ou  de  10  c.  c.  Ces  deux 
injections  suffisaient  dans  la  grande  majorité  des  cas  à  mener  à 
bien  la  guérison.  Les  accidents  consécutifs  à  la  diphtérie  sont*  des 
plus  rares  après  le  traitement  par  le  sérum;  des  paralysies  ont 
cependant  été  observées,  et  pendant  la  convalescence,  des  érup- 
tions, analogues  d'aspect  à  l'urticaire,  se  sont  montrées. 

Dans  les  cas  d'angine  diphtérique,  sous  l'influence  du  traitement, 
l'état  général  reste  excellent;  les  fausses  membranes  cessent 
d'augmenter  déjà  vingt- quatre  heures  après  la  première  injection 
et  se  détachent  de  trente-six  à  septante-deux  heures  après  ;  sept 
fois  seulement,  elles  ont  persisté  davantage. 

La  température  descend  presque  toujours  brusquement  ;  le  pouls 
revient  plus  lentement  à  la  normale;  l'albuminurie  semble  avoir 
été  moins  fréquente. 

Les  résultats  ont  été  moins  favorables  dans  les  cas  de  diphtérie 
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avec  association  microbienne,  et  les  injections  de  sérum  ont  dû 
toujours  être  prolongées  et  atteindre  jusque  75  c.  c. 

Dans  les  cas  de  croups  traités  par  la  sérothérapie,  Tauteur  dis- 
tingue les  croups  non  opérés  et  les  croups  opérés  :  la  première 
catégorie  comprend  10  cas,  dont  un  seul  décès;  la  deuxième  caté- 
gorie comprend  121  cas,  avec  56  décès.  Ces  résultats  sont  des  plus 
encourageants,  et  pourtant  on  peut  espérer  en  obtenir  de  meilleurs 
encore,  surtout  par  un  isolement  plus  parfait  du  malade,  isolement 
qui  permettra  souvent  d'éviter  une  des  causes  fréquentes  de  mort 
dans  la  diphtérie,  les  contagions  secondaires  qui  se  produisent  si 
souvent  à  Fhôpital,  en  particulier  l'infection  streptococcique. 

Enfin,  d'après  Roux,  le  traitement  précoce  de  la  diphtérie  par  le 
sérum  antitoxique,  associé  au  tubage  du  larynx,  rendra  la  trachéo- 
tomie de  plus  en  plus  rare. 

Il  est  à  remarquer  que  dans  tous  les  cas  de  diphtérie  traités  par 
le  sérum,  aucun  traitement  local  n'a  été  appliqué;  on  s'est  borné  à 
faire  des  irrigations  de  la  gorge  avec  de  l'eau  bouillie  simple  ou 
additionnée  de  5o  grammes  par  litre  de  liqueur  de  Labarraque. 

Disons  enfin  que  le  diagnostic  de  diphtérie  n'était  posé  qu'après 
démonstration  de  la  présence  dans  les  exsudats  du  bacille  spéci- 
fique de  Klebs-Lôffler.  Hennebert. 

•  15.  Joachlmsihal,  de  Berlin,  De  V absence  congénitale  totale  du 
tibia,  (Communication  faite  devant  la  «  Freie  Vereinigung  der 
Chirurgen  Berlins  »,  le  8  janvier  1894.) 

L'auteur  expose,  avec  tous  les  détails  anatomo-pathologiques, 
deux  cas  très  intéressants  d'absence  congénitale  du  tibia,  l'étiolo- 
gie  de  cette  anomalie  et  son  traitement.  Il  parcourt  d'une  façon 
très  complète  les  diverses  phases  de  la  thérapeutique  de  cette 
difformité  et  termine  son  travail  par  une  casuistique  très  détail- 
lée,'^ empruntée  tant  à  la  littérature  étrangère  qu'à  la  littérature 
allemande. 

Il  s'agit  d'abord  d'un  enfant  du  sexe  masculin,  né  d'une  primi- 
pare de  14  ans  et  envoyé  par  le  professeur  Olshausen,  de  la  cli- 
nique obstétricale  de  Berlin,  au  D'  Joachimsthal.  Cet  enfant  n*avait 
vécu  que  trois  jours  ;  il  présentait  à  la  jambe  droite  lanomalie 
suivante  :  disparition  des  parties  molles  ;  la  jambe  et  la  cuisse  ne 
sont  reliées  que  par  quelques  ligaments;  le  pied  est  complètement 
recouvert  de  ses  enveloppes  et  possède  cinq  orteils  normaux.  L'épi- 
physe  supérieure  du  fémur  est  séparée  de  la  diaphyse,  laquelle  a 
ses  dimensions  normales.  Son  extrémité  inférieure  montre  les  deux 
condyles  recouverts  de  cartilage  sur  leur  face  antéro-inférieure.  En 
arrière,  les  deux  condyles  sont  séparés  par  une  profonde  dépres- 
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sion  poplitée  ;  en  avant,  la  fossette  rotulienne  existe  et  renferme 
quelques  vestiges  de  rotule  et  de  ligament  patellaire. 

A  la  partie  externe  du  condyle  externe  se  trouve  une  facette 
articulaire  destinée  à  recevoir  le  péroné,  os  unique  constituant  la 
jambe.  Celui-ci,  en  légère  flexion,  est  rectiligne,  très  mince  à  sa 
partie  moyenne,  très  développé  et  arrondi  à  ses  deux  extrémités. 
De  la  facette  articulaire  supérieure  part  une  capsule  complètement 
fermée,  allant  s'insérer  au  pourtour  de  la  facette  fémorale  corres- 
pondante. Le  pied  est  dévié  en  varus  très  prononcé,  de  feçon  que 
la  malléole  externe  constitue  le  point  le  plus  déclive  et  que  la  face 
plantaire  regarde  en  haut. 

Le  second  cas  est  plus  intéressant  encore,  car  il  concerne  une 
petite  fille  de  i  an  et  2  mois,  jouissant  d*une  santé  excellente  et 
n'ayant  jamais  présenté  d'autre  anomalie  que  celle  d'une  diffor- 
mité très  marquée. du  membre  inférieur  droit.  En  effet,  Tenfant, 
dès  sa  naissance,  a  toujours  tenu  la  jambe  fortement  fléchie  sur  la 
cuisse  et  en  même  temps  en  adduction  telle,  que  le  pied,  en  posi- 
tion de  varus,  est  venu  se  placer  entre  les  deux  cuisses. 

La  cuisse  elle-même  parait  normale,  sauf  que  la  distance  du 
trochanter  au  condyle  externe,  comparée  à  celle  de  l'autre  côté,  est 
raccourcie  de  i  centimètre.  Les  condyles  du  fémur,  entre  lesquels 
la  rotule  est  mobile,  sont  fortement  saillants  et  permettent  de 
constater  à  l'inspection,  et  surtout  à  la  palpation,  la  surface  infé- 
rieure du  fémur,  libre  et  sans  communication  aucune  avec  d'autres 
parties  osseuses. 

Au  côté  externe  et  postérieur  du  condyle  externe,  comme  dans 
le  cas  précédent,  on  trouve  une  éminence  que  l'on  reconnaît  facile- 
ment comme  appartenant  à  l'os  unique  de  la  jambe,  mince, 
raccourci,  se  terminant  en  bas  par  une  autre  éminence  que  l'on  ne 
peut  rapporter  qu'à  la  malléole  externe.  Au-dessus  de  l'éminence 
supérieure  et  extérieurement  à  l'articulation  du  genou,  on  trouve 
une  rétraction  d'aspect  cicatriciel  et  de  la  grandeur  d'une  pièce 
d'un  franc.  La  tète  du  péroné  est  luxée  en  arrière  et  en  haut;  le 
péroné  est  raccourci  de  2  7»  centimètres  ;  en  revanche,  il  est  consi- 
dérablement augmenté  de  volume.  Une  inspection  des  plus  minu- 
tieuses ne  permet  pas  de  constater  la  présence  d*un  os  autre  que  le 
péroné. 

Les  mouvements  actifs  sont  très  restreints.  L'extension  passive 
de  la  jambe  sur  la  cuisse  s'arrête  à  l'angle  droit.  Dans  ce  mouve- 
ment, on  sent  les  fléchisseurs  de  la  jambe  fortement  tendus  sous  la 
peau.  La  flexion,  au  contraire,  va  jusqu'à  la  réunion  de  la  jambe 
avec  la  face  postérieure  de  la  cuisse. 

Le  pied  est  en  fort  varus  équin  ;  la  plante  regarde  en  haut,  la 
malléole  externe  est  dirigée  en  bas  ;  le  gros  orteil  et  le  métatarsien 
correspondant  font  défaut. 
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Ainsi  que  le  fait  remarquer  Joachimsthal,  Tanomalie  qu*ii  nous 
présente  n'est  pas  aussi  rare  qu'on  le  croit.  Ses  recherches  person- 
nelles donnent  comme  résultats,  en  y  comprenant  les  deux 
exemples  ci-dessus,  trente-neuf  cas  se  rapportant  à  trente  et  un 
individus.  Sa  casuistique  comprend  les  quarante-quatre  dernières 
années,  et  les  principales  observations  sont  dues  à  Otto  (i85o), 
Billroth  (1861),  Bauer  (1870),  Albert  (1877  et  1880),  Ehrlich  (i885), 
Luigi  Medini  (1888),  Bessel-Hagen  (1889),  Burckhardt  (iSgo), 
Thiele  (1890),  Melde  (1892),  etc. 

De  toutes  ces  observations,  il  résulte  que,  sur  un  total  de 
3i  individus  atteints,  l'anomalie  est  vingt-trois  fois  unilatérale  et 
huit  fois  bilatérale;  que  17  de  ces  individus  appartiennent  au  sexe 
masculin,  8  seulement  au  sexe  féminin,  les  auteurs  n'ayant  donné 
aucune  indication  quant  au  sexe  des  6  autres. 

Dans  5  cas,  il  s'agissait  de  fœtus  nés  avant  terme;  11  des  petits 
malades  étaient  âgés  de  moins  d'un  an;  5  d'entre  eux  étaient  dans 
leur  deuxième  et  i  dans  sa  troisième  année;  tous  les  autres  étaient 
plus  âgés  quand  ils  furent  soumis  pour  la  première  fois  à  l'examen 
médical.  Sur  17  cas  d'absence  unilatérale,  il  y  en  avait  14  à  droite 
et  seulement  3  à  gauche. 

li  est  à  remarquer  que  toutes  ces  observations  ont  entre  elles  les 
plus  frappantes  analogies,  que  le  tableau  de  l'affection  est  en 
quelque  sorte,  à  part  de  rares  exceptions,  toujours  identique  à  lui- 
même.  Dans  un  seul  cas,  rapporté  par  Bauer,  le  péroné  manque 
complètement  ainsi  que  le  tibia,  de  sorte  que  le  pied  fait  immé- 
diatement suite  à  la  cuisse.  Dans  la  grande  majorité,  au  contraire, 
le  péroné  est  augmenté  de  volume;  généralement  rectiligne,  il  est 
parfois  incurvé,  soit  en  dehors,  soit  en  dedans. 

Quant  aux  autres  particularités,  elles  se  rapportent  plus  ou 
moins  à  celles  exposées  dans  le  second  cas  ci-dessus.  Peu  de  modi- 
fications du  côté  de  l'os  fémoral,  sauf  à  son  extrémité  inférieure  où 
l'on  trouve  généralement  les  cond34es  fortement  éloignés  l'un  de 
l'autre  et  modifiés  dans  leur  situation  respective,  c'est-à-dire  que 
l'un  est  dévié  obliquement  en  bas  et  en  dedans,  tandis  que  l'autre 
l'est  en  bas  et  en  dehors.  De  plus,  on  retrouve  toujours  à  la  face 
postérieure  du  condyie  externe  la  facette  articulaire  pour  la  tète 
du  péroné.  Celui-ci  est  généralement  luxé  et  en  tout  cas  très  lâche- 
ment articulé  et  doué  de  mouvements  très  étendus. 

La  rotule  manque  parfois.  Presque  constante  est  la  contracture 
de  la  jambe  en  flexion. 

Le  tibia  n'est  pas  toujours  complètement  absent  :  on  en  a 
retrouvé  des  vestiges  sous  forme  de  cartilage  hyalin  ou  d'un  fais- 
ceau fibreux  s'étendant  du  condyie  interne  à  la  face  supérieure  du 
pied.  Dans  d'autres  cas,  il  est  de  formation  moins  rudimentaire  et 
présente  déjà  une  extrémité  supérieure,  en  forme  de  pyramide 
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s'articulant  normalement  avec  le  fémur.  Parfois  (Ehrliçh)  l'extré- 
mité inférieure  vient  faire  saillie  sous  la  peau  en  donnant  l'impres- 
sion d'un  os  fracturé. 

Le  pied  est  toujours  en  varus  prononcé.  Rarement  il  y  manque  un 
ou  deux  orteils  ;  rarement  aussi  il  y  a  des  orteils  supplémentaires. 

La  rétraction  cicatricielle  se  retrouve  dans  plusieurs  observa- 
tions (Thiele,  Motta  et  Busachi). 

Quant  à  l'étiologie  de  cette  lésion,  l'auteur  fait  remarquer  avec 
raison  que  l'hérédité,  qui  joue  un  rôle  si  important  et  si  constant 
dans  les  anomalies  par  dédoublement,  peut  être  complètement  négligée 
dans  les  anomalies  par  défaut* 

On  pourrait  plutôt  incriminer,  comme  dans  le  cas  exposé  par 
l'auteur,  l'extrême  jeunesse  de  la  mère. 

Peut-on  admettre  ici  une  anomalie  par  défaut  primaire?  Mais 
alors,  comment  expliquer  la  présence  normale  descondyles  fémo- 
raux et  du  tarse?  De  plus,  le  cordon  fibreux  ou  le  cartilage  hyalin 
remplaçant  l'os,  tous  ces  vestiges  indiquent  qu'il  y  a  eu  un  com- 
mencement d'évolution  embryonnaire,  laquelle  a  été  entravée  à  un 
certain  moment  par  suite  de  compressions  de  la  part  de  l'amnios. 
C'est  à  cette  dernière  hypothèse  que  se  range  l'auteur,  après  avoir 
rejeté  l'idée  de  Burckhardt  et  de  ses  partisans.  Ceux-ci,  se  basant 
d'une  part  sur  la  théorie  archiptépygiale  de  Gegenbauer,  d'autre 
part  sur  l'absence  souvent  concomitante  du  gros  orteil,  ont  admis 
que  le  tibia  avec  le  premier  métatarsien  et  le  gros  orteil,  formant 
un  rameau  du  membre  unique  de  l'archiptérygion ,  il  y  avait  eu 
absence  de  formation  de  ce  rameau  latéral. 

Joachimsthal  est  d'autant  plus  porté  à  admettre  l'action  de  l'am- 
nios que  dans  la  majeure  partie  des  cas  on  retrouve  un  cordon 
fibreux,  lequel,  traité  méthodiquement,  a  pu  évoluer  peu  à  peu, 
produire  des  mouvements,  présenter  un  certain  degré  d'ossifica- 
tion. 

Quant  au  traitement  institué  dans  les  cas  de  l'espèce,  il  doit  avoir 
pour  but  de  remplacer  le  tibia  absent  par  le  péroné  hypertrophié, 
placé  dans  une  situation  favorable  pour  remplir  les  fonctions  du 
tibia  dans  la  statique  du  corps.  La  transformation  des  os  (J.  Wolff) 
nous  apprend,  en  effet,  que  l'os  modifié  dans  sa  fonction  doit  néces- 
sairement subir  des  modifications  pour  s'adapter  à  son  rôle  nou- 
veau. 

Roux  a  observé,  dans  un  cas  de  pseudarthrose  du  tibia,  un 
péroné  ayant  gagné  cinq  à  six  fois  son  volume  primitif  et  allongé 
de  2  centimètres.  C'est  ce  que  l'auteur  espère  obtenir  dans  le 
cas  cité  plus  haut;  la  petite  fille  dont  il  nous  a  tracé  l'histoire 
pathologique  fut  opérée  ;  le  résultat  de  l'intervention  chirurgicale 
fut  que  la  tête  du  péroné,  libérée  de  ses  attaches  au  condyle 
externe,  placée  entre  les  deux  condyles  du  fémur  et  maintenue 
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là  par  sa  capsule  suturée,  y  devint  un  solide  point  d*appui  pour  la 
jambe;  que  celle-ci,  soutenue  par  un  bandage  plâtré  auquel  on  fit 
subir  les  dififérentes  étapes  de  J.  Wolflf,  finit  par  se  placer  en  exten- 
sion; que  le  pied,  traité  de  la  même  façon  par  TEtappen-verbond, 
fut  complètement  redressé,  et  que  Tenfant  put  bientôt  se  servir  de 
son  membre  inférieur,  jusque-là  impotent.  Le  raccourcissement  fut 
corrigé  par  une  bottine  surélevée. 

Le  D'  Joachimsthal  passe  en  revue  les  différentes  méthodes  de 
traitement  employées  jusqu'aujourd'hui  et  qu'il  serait  trop  long 
de  résumer  ici.  Qu'il  nous  suffise  de  dire  que  le  travail  de  l'auteur 
est  des  plus  complets  et  des  plus  instructifs.        Marie  Derscheid. 
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11*  Maflsouy  Des  traumatismes  crâniens  et  du  mode  d'action 
de  la  craniectomie,  (Thèse  de  Lyon,  1894.) 

Si  ranatomie,  la  physiologie  et  la  pathologie  cérébrales  sont  en  voie  de  progrès 
constant,  la  chirurgie  cranio-encéphalique  ne  suit  pas  cette  marche  en  avant  avec  la 
même  rapidité.  Cependant  on  connaît  déjà  les  beaux  ouvrages  de  Start  et  de  Chi- 
pault,  et  sous  peu  paraîtra^  sur  cette  matière,  un  grand  travail  d'un  chirurgien 
distingué  de  Paris. 

Nous  citons  ces  livres  parmi  les  meilleurs. 

Mais  à  côté  d*eux  paraissent  beaucoup  de  travaux  analytiques,  mettant  telle  question 
au  point,  sans  nous  apprendre  rien  de  bien  neuf,  mais  apportant  cependant  des  contri- 
butions fort  utiles.  C*est  à  cette  dernière  catégorie  qu'appartient  la  thèse  de  doctorat 
de  M.  Masson. 

L'auteur  déclare  que  le  nombre  des  accidents  nerveux  qui  relèvent  actuellement  de 
la  craniectomie  est  déjà  considérable,  et,  pourtant,  ses  conclusions  visent  à  élargir 
encore  le  champ  de  cette  opération.  Les  accidents  sont  immédiats  ou  tardifs.  M.  Mas- 
son n*a  pas  cherché  à  établir  une  classification  méthodique  de  ces  derniers,  et,  dans 
son  travail  de  synthèse,  il  n'envisage  que  le  point  de  vue  clinique.  Sans  faire  une 
étude  systématique  et  complète  de  tous  les  accidents  tardifs  des  traumatismes  crâniens, 
il  s'en  tient  aux  formes  morbides  les  plus  fréquentes.  Il  envisage  successivement  l'épi- 
lepsie  jacksonnienne,  l'épilepsie  essentielle,  l'idiotie  (microcépnalique),  puis  le  groupe 
des  troubles  d'ordre  intellectuel,  et  il  termine  par  quelques  mots  sur  l'hystérie  et  la 
neurasthénie  traumatiques  Car,  d'après  lui,  la  division  adoptée  des  accidents  nerveux 
post-traumatiques  en  troubles  moteurs,  sensitifs  (sensoriels)  et  intellectuels,  pour  si 
rationnelle  qu'elle  paraisse,  ne  correspond  nullement  à  la  réalité  clinique,  qui  nous 
offre  bien  rarement  cette  dissociation  des  symptômes. 

L'étude  de  nombreux  cas  relatés  par  les  auteurs  permet  à  M.  Masson  de  conclure 
que  les  accidents  tardifs  des  traumatismes  crâniens  sont  causés  le  plus  souvent  par  une 
compression  du  cerveau  et  tiennent  aux  désordres  matériels  produits  dans  l'encéphale 
même;  la  gÔne  de  la  circulation  collatérale  ne  peut  être  invoquée,  dit-il,  au  point  de 
vue  étiologique. 

Voici  quelles  sont  les  conclusions  de  cette  thèse  : 

«  Le  trépan  agit  dans  les  cas  traumatiques  en  s'adressant  à  la  lésion  cérébrale 
engendrée  par  le  traumatisme,  et  dont  le  développement  ultérieur  a  causé  les  acci- 
dents. En  mettant  à  part  les  cas  où  le  chirurgien  donne  issue  à  du  pus  ou  pratique 
l'excision  cérébrale,  le  trépan  améliore  ou  guérit  les  lésions  cérébrales  en  provoquant 
des  modifications  vasculaires  (hyperémiques)  et  nutritives  dans  l'encéphale.  Ces  modi- 
fications sont  dues  d'une  part  à  l'écoulement  du  liquide  céphalo-rachidien,  d'autre 
part  à  l'influence  exercée  par  la  plaie  opératoire  sur  la  vitalité  et  la  circulation  des 
tissus  voisins.  Pareille  action  se  retrouve  identique  dans  toutes  les  craniectomies, 
même  celles  dirigées  contre  les  affections  cérébrales  non  traumatiques.  C'est  toujours 
à  une  lésion  cérébrale,  cause  directe  ou  indirecte  des  troubles  nerveux,  que  s^adresse 
l'opération,  quand  elle  est  efhcace.  i>  Laurent. 
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91  ••  Contribution  a  l'étude  de  la  conformation  extérieure 

DES  os  longs  et  DES  OS  LARGES, 
par  le  D'  Lucien  'WTLMART. 

Dans  la  charpente  animale,  les  os,  tantôt  font  office  de  pièces  de 
soutien  et  de  matériaux  de  résistance,  tantôt  fonctionnent  comme 
leviers,  tantôt  constituent  les  parois  de  cavités  destinées,  soit  à  con- 
tenir et  protéger  des  organes,  soit  à  livrer  passage  à  des  fluides. 

En  certains  points,  la  surface  des  os  fournit  insertion  à  des  muscles 
et  à  des  ligaments;  en  d'autres,  elle  s'articule  avec  un  os  ou  un  car- 
tilage; en  d'autres  encore,  elle  est  recouverte  par  la  peau,  par  une 
membrane  muqueuse,  séreuse  ou  fibreuse. 

Nulle  part  Tos  n  est  à  découvert  chez  Thomme.  Cette  circon- 
stance pourrait  servir,  dans  la  définition  de  cet  organe,  à  le  diffé- 
rencier de  la  dent,  en  dehors,  bien  entendu,  des  caractères  histo- 
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logiques  et  organogéniques  qu'une  brève  définition  ne  peut  con- 
tenir. 

C'est  de  la  surface  des  os  larges  et  des  os  longs  que  nous  allons 
traiter  ici  d'une  façon  toute  générale. 

Nous  tâcherons  de  nous  rendre  compte  des  particularités  que 
ces  surfaces  présentent,  en  les  comparant  aux  fonctions  spéciales  ou 
générales  qu'elles  ont  à  remplir. 

La  surface  d'un  os  se  divise  en  faces  et  en  bords. 

Nous  abordons  l*étude  de  la  surface  des  os  larges  en  commen- 
çant par  l'examen  de  leurs  faces  au  double  point  de  vue  de  leur 
configuration  et  de  leurs  fonctions. 

Les  fonctions  principales  des  faces  des  os  plats  sont  de  limiter 
des  cavités  et  de  fournir  insertion  à  des  muscles  et  à  des  ligaments. 
Une  face  donnée  remplit  une  de  ces  conditions  seulement,  ou  bien 
les  deux  simultanément.  Ainsi,  la  fosse  iliaque  interne  limite  le 
grand  bassin  et ,  en  même  temps ,  est  tapissée  par  le  muscle 
iliaque. 

Si  nous  considérons  d'abord  la  face  d'os  large  qui  limite  une 
cavité,  nous  pouvons  nous  dire,  a  priori,  que  Tidéal  fonctionnel 
de  cette  face  est  qu'elle  puisse,  pour  une  étendue  donnée,  circon- 
scrire le  plus  de  volume  possible. 

Or,  pour  qu'il  en  soit  de  la  sorte,  la  configuration  de  cette  face 
n'est  pas  du  tout  indifférente.  Ainsi  une  face  osseuse  concave  qui,  en 
tous  ses  points,  est  courbe  ou  composée  de  facettes  courbes  (fosse 
iliaque  interne,  sacrum,  os  du  crâne),  limitera,  à  égalité  d'étendue, 
une  plus  grande  cavité  que  si  elle  était  composée  d'éléments 
plans. 

Ceci  explique  la  forme  bombée  de  la  plupart  des  os  larges,  ou 
longs-aplatis,  de  la  tète,  du  thorax,  du  bassin. 

Voilà  pour  la  face  qui  fait  paroi.  Examinons  maintenant  la  face 
d'os  plat  spécialement  destinée  à  fournir  des  insertions  musculaires 
et  ligamenteuses. 

Son  idéal  fonctionnel  est  que,  pour  un  périmètre  donné,  la  sur- 
face à  utiliser  comme  lien  d'insertion  soit  le  plus  étendue  possible* 
Or,  elle  le  sera  d'autant  plus  qu'elle  présentera  plus  d'inégalités, 
saillies  et  dépressions,  d'autant  plus,  enfin,  que  ces  inégalités  seront 
plus  anguleuses. 

Pour  juger  cette  vue  a  priori,  faisons-en  quelques  applications  à 
l'os  iliaque,  à  l'omoplate  et  au  sacrum. 

A .  La  fosse  iliaque  externe,  destinée  à  des  insertions  musculaires 
et  ligamenteuses,  est  relevée  de  saillies  et  creusée  de  dépressions 
alternantes,  qui  font  que,  si  la  surface  est  concave  dans  l'ensemble, 
elle  est,  en  détail,  ondulée  et  présente  ainsi  aux  fibres  musculaires 
un  champ  d'implantation  d'autant  plus  grand. 
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B.  L'omoplate,  le  type  de  Tos  plat  affecté  à  des  insertions,  est 
nettement  anguleuse  sur  ses  deux  faces,  mais  surtout  sur  la  posté- 
rieure, où  s^érige  Tépine.  Cette  conformation  agrandit  considéra- 
blement le  terrain  fourni  à  Timplantation  musculaire. 

Notons  ici  qu^en  surplus  de  cette  disposition,  Tomoplate  repré- 
sente bien  un  triangle  rectangle  et  a  ainsi  le  maximum  de  surface 
parmi  tous  les  triangles  qu'il  est  possible  de  construire  sur  les  côtés 
de  Tangle  droit  de  l'omoplate. 

C.  Le  sacrum  enfin,  sur  sa  face  postérieure,  tout  entière  affectée 
à  des  insertions,  est  creusé  de  dépressions  et  hérissé  d'éminences 
anguleuses  et  irrégulières  qui,  encore  une  fois,  augmentent  reten- 
due de  la  face  considérée. 

De  ce  que  nous  venons  d'exposer,  il  résulte  que  le  même  os  large 
(sacrum,  os  iliaque)  présente,  suivant  les  besoins,  ici  une  face 
courbe  concave,  là  une  face  ondulée,  anguleuse;  la  première  (fosse 
iliaque  interne,  face  antérieure  du  sacrum),  destinée  à  limiter  une 
cavité;  la  dernière  (fosse  iliaque  externe,  face  postérieure  du  sacrum), 
affectée  à  des  insertions.  Celle-ci,  qui  ne  requiert  qu'un  maximum 
d'étendue,  le  réalise  par  les  saillies  aussi  bien  que  par  les  dépres- 
sions. L'autre,  au  contraire,  qui  remplit  le  mieux  son  but  en  limitant 
le  plus  de  volume  possible,  n'est  bien  disposée  à  cela  que  par  du 
creux  et  du  creux  curviligne. 

Mais  des  exceptions  semblent  faire  ombre  dans  le  tableau  que 
nous  venons  de  tracer.  Que  dire,  en  effet,  d'os  plans  ou  de  portions 
osseuses  planes  et  qui  pourtant  limitent  des  cavités,  tels  que  le 
vomer,  l'apophyse  d'Ingrassias,  la  lame  perpendiculaire  de  l'eth- 
moïde,  les  ailes  des  apophyses  ptérygoïdes,  etc.? 

Ces  exceptions  s'expliquent  très  bien.  C'est  que  ces  lames  con- 
stituent des  parois  faisant  office  de  cloisons  mitoyennes  entre  deux 
cavités.  Dès  lors,  si  elles  étaient  courbées  inversement  sur  les  deux 
faces,  elles  feraient  perdre  dans  une  cavité  l'espace  gagné  par  la 
concavité  dans  l'autre. 

Ici  se  termine  l'examen  des  faces  des  os  larges.  De  l'analyse  qui 
précède,  nous  concluons  qu  en  général  et  sauf  des  exceptions  qui 
s'expliquent,  les  faces  des  os  larges  sont  conformées  de  façon  à  être 
ou  {les  anguleuses  ou  ondulées)  le  plus  étendues  possible  pour  un 
périmètre  donné,  ou  {les  courbes  concaves)  le  plus  volumétriques 
possible  pour  une  surface  donnée. 

Nous  passons  maintenant  à  l'étude  des  bords  des  os  larges. 

Pris  isolément,  ces  bords  sont  rectilignes,  curvilignes  ou  brisés. 
Leur  somme  constitue  le  contour,  le  pourtour,  le  périmètre  de 
l'os  large,  lequel  est  un  polygone  rectiligne  ou  mixtiligne,  suivant 
qu'il  n'est  formé  que  de  lignes  droites  ou  bien  tout  à  la  fois  de 
lignes  droites  et  de  lignes  courbes. 
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Voyons  les  fonctions  et  la  configuration  de  ces  bords. 
Au  point  de  vue  des  fonctions,  trois  cas  sont  possibles.  Le  con- 
tour peut  être  tout  entier  articulaire  (pariétal)  ou  tout  entier  non 
articulaire  (rotule);  ou  bien  encore  en  partie  articulaire  et  en  partie 
non  articulaire  (os  iliaque).  Quant  à  sa  forme,  le  pourtour  peut 
représenter  un  triangle  (omoplate,  rotule),  un  quadrilatère  (vomer. 
unguis),  un  pentagone  (lame  perpendiculaire  de  l'ethmoïde),  un 
hexagone  (pariétal). 

Cela  posé,  quelle  relation  y  a-t-il  entre  la  figure  du  pourtour, 
d'une  part,  et  sa  destination,  d'autre  part.^ 

Il  nous  paraît  que  des  avantages  mécaniques  résultent  de  la  con- 
figuration marginale  que  présentent  les  os  larges  dont  les  bords 
sont  en  tout  ou  en  partie  articulaires. 

Pour  ceux  dont  le  pourtour  est  affecté  à  des  insertions,  il  nous  a 
paru  que  ce  pourtour  a  le  plus  de  longueur  possible  et  est,  par 
conséquent,  le  mieux  adapté  au  but  à  atteindre. 
Abordons  la  preuve  de  tout  cela. 

A  cet  effet,  remarquons  que  parmi  les  os  larges  à  pourtour  tout 
articulaire,  aucun  n*est  triangulaire. 

Tous  ont  quatre,  cinq  ou  six  bords,  y  compris  souvent  un  bord 
curviligne,  lequel  est  l'expression  d'un  nombre  infini  de  côtés 
infiniment  petits. 

Ceci  posé,  remarquons  que  plus  les  bords  d'un  polygone  convexe 
sont  nombreux,  plus  grands  sont  les  angles  que  ces  bords  font 
deux  à  deux. 
Un  coup  d'ceil  jeté  sur  le  schémaj  A  fournit  une  application  de 

cette  vérité.  Pour^  avoir  un  côté  de  plus  que 
y\  le  triangle,  le  {rectangle  de  même  surface  a 

/      \  quatre  angles  droits. 

"/••••-• V — I  D'autre  p>art,  chacun  de  ces  angles  saillants 

/  >v  I       est  un  coin  qui,'actionné  par  une  violence, 

-ii       tend  à  disjoindre  l'angle  rentrant  qui  le  con- 

.  tient.   Or,   l'elBBcacité  du  coin  est  en  raison 

inverse  dei  l'angle  de  son  tranchant.  Par  con- 
séquent, la  multiplicité  des  bords  de  l'os  plat,  en  lui  procurant 
des  angles  plus  grands,  diminue  les  effets  nuisibles  de  toute  vio- 
lence exercée  sur  l'os  et  rend  d'autant  plus  solides  les  articulations 
de  cet  os  avec  ses  voisins. 

Le  squelette  de  la  face  et  celui  dufcrâne  fournissent  de  nombreux 
exemples  de  cette  organisation.  La  voûte  du  crâne  notamment, 
si  exposée  aux  causes  vulnérantes,  est  d'une  architecture  toute 
conforme  à  ces  données. 

Passons  maintenant  à  l'os  large  à  pourtour  non  articulaire,  la 
rotule. 
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La  forme  de  ce  pourtour  est  un  triangle,  qui  est,  sinon  parCadte- 
ment,  tout  au  moins  sensiblement  équilatéral,  donc  régulier.  Or, 
de  tous  les  polygones  réguliers  de  surface  équivalente,  le  triangle 
est  celui  qui  a  le  plus  grand  périmètre.  Donc  la  configuration 
triangulaire  de  la  rotule  la  met  dans  les  meilleures  conditions  à 
pourvoir  largement  aux  insertions  de  tendons  et  de  ligaments  très 
puissants. 

Restent  à  étudier  maintenant  les  os  larges  dont  le  pourtour  est 
en  partie  articulaire  et  en  partie  destiné  à  fournir  des  points  d'at- 
tache. 

Tels  sont  l'omoplate,  Tos  iliaque  et  le  sacrum. 

Nous  allons  voir  que,  dans  l'omoplate  et  l'os  iliaque,  le  pourtour 
est  allongé  autant  que  faire  se  peut.  Quant  au  sacrum,  des  consi- 
dérations de  mécanique  rendront  compte  de  sa  configuration 
triangulaire. 

Le  périmètre  de  l'omoplate,  destiné  en  majeure  partie  à  fournir 
insertion  à  des  muscles,  présente  la  forme  d'un  triangle  inéquila- 
téral  ou  irrégulier. 

Or,  à ^rface. équivalente,  le  triangle  irrégulier  a  un  périmètre 
plus  grana  que  le  triangle  équilatéral.  D'autre  part,  nous  avons  vu 
que  ce  dernier  a  le  plus  grançl  périmètre  de  tous  les  polygones  régu- 
liers de  surface  équivalente.  Donc  le  triangle  scapulaire  a,  parmi 
une  foule  d'autres  polygones  équivalents,  le  périmètre  maximum. 

C'est  ce  que  nous  nous  étions  proposé  de  prouver. 

Voyons  maintenant  les  bords  de  l'os  iliaque.  Ces  bords,  au 
nombre  de  quatre,  sont,  dans  leurs  parties  non  articulaires,  très 
irréguliers,  anguleux,  échancrés,  curvilignes.  La  crête  iliaque, 
notamment,  est  courbe  dans  le  plan  sagittal  et  en  forme  d'S  italique 
dans  le  plan  horizontal.  Tout  cela  fait  que  le  contour  de  cet  os  est 
de  beaucoup  plus  long  que  celui  du  quadrilatère  fictif  que  forme- 
rait la  jonction  de  ses  quatre  angles  par  des  lignes  droites. 

Reste  le  sacrum.  Celui-ci,  par  son  pourtour,  est  surtout  articu- 
laire. Les  insertions  qu'il  fournit  sur  son  pourtour  se  réduisent  à 
celles  des  ligaments  sacro-sciatiques  et  sacro-vertébraux. 

D'après  cela,  en  vertu  de  ce  que  nous  avons  exposé  plus  haut,  il 
semblerait  que  le  sacrum  dût  avoir  plus  de  trois  côtés. 

Dans  le  fait,  si  l'on  voulait  être  rigoureux,  on  pourrait  soutenir 
que  cet  os  est  quadrilatère,  vu  que  son  extrémité  inférieure  est 
tronquée. 

Mais  si  la  forme  triangulaire  n'a  ici  rien  à  faire  avec  les  besoins 
d'insertions  musculaires,  elle  est,  par  contre,  merveilleusement 
adaptée  à  une  fonction  capitale  du  sacrum,  celle  de  transmettre  aux 
os  iliaques  le  poids  du  rachis  et  de  tout  ce  qu'il  supporte  lui- 
même. 
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Si  le  sacrum  S  (schéma  B)  était  disposé  de  manière  que  ses  deux 
p  faces  latérales  fussent  verticales  (sujet 

debout),  rien  du  poids  P,  supporté  par 
le  sacrum,  ne  se  transmettrait  directe- 
ment aux  os  iliaques  I,  I.  Toute  la  charge 
pèserait  directement  sur  les  ligaments 
sacro-iliaques.  Sans  eux,  le  sacrum 
n'aurait  que  le  frottement  pour  s'op- 
poser à  son  glissement  entre  les  coxaux. 
Au  contraire,  par  le  fait  que  le  sa- 
crum S'  (schéma  C)  présente  la  forme 
d'un  coin,  la  charge  P'  que  supporte  S' 
se  décompose  en  deux  fractions  qui  se 
transmettent  directement  aux  os  iliaques  F,  T.  Ainsi  le  sacrum,  au 
lieu  d'être  sollicité  à  glisser  entre  les  deux  coxaux,  s'appuie  sur 

eux.  De  là  une  économie  énorme 
dans  la  masse  ligamenteuse  sa- 
cro-iliaque. 

A  ce  propos,  observons  que 
le  coin  sacré  n'est  guère  aigu. 
L'angle  du  tranchant  est  grand, 
ou,  ce  qui  revient  au  même,  la 
tète  du  coin  est  large.  Dans  ces 
conditions,  pour  l'industrie  ou 
les  usages  domestiques  (ciseaux, 
^  clous,  couteaux),  le  sacrum  fe- 

rait un  mauvais  coin,  c'est-à- 
dire  un  coin  difficile  à  enfoncer.  Mais,  dans  la  charpente  humaine, 
il  suffit  que  le  sacrum  soit  bien  soutenu  par  les  os  iliaques,  et  pas 
n'est  besoin  qu'il  disjoigne  les  deux  os.  De  là  sa  faible  acuité. 

Ici  se  termine  ce  que  nous  trouvons  à  dire  sur  la  disposition  des 
bords  des  os  larges. 

De  cette  analyse  nous  concluons  qu'en  général,  dans  les  os  larges^ 
les  côtés  sont  le  plus  nombreux  chez  ceux  dont  le  pourtour  est  en 
majeure  partie  articulaire,  et  le  moins  nombreux  chez  ceux  dont  le 
pourtour  est  en  majeure  partie  affecté  à  des  insertions  musculaires. 
Nous  passons  maintenant  à  l'examen  général  de  la  configuration 
extérieure  des  os  longs. 

Le  grand  axe  de  ces  os  est  rectiligne  (humérus),  curviligne  (clavi- 
cule) ou  anguleux,  si  Ton  considère  le  maxillaire  inférieur  comme 
un  os  long  aplati  ou,  si  l'on  veut,  long-plat. 

La  forme  de  ces  os  est  généralement  géométrique  et  tient  du 
cylindre  (col  du  radius),  du  cône  (col  du  fémur),  du  prisme  (dia- 
physe  humérale)  ou  de  la  pyramide  (diaphyse  des  métatarsiens). 
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Ceux  qui  ne  sont  pas  géométriques  sont  lamellaires  et  ne  sont, 
du  reste,  que  des  os  longs  plats. 

Cela  posé,  recherchons  la  relation  qui  peut  exister  entre  la  con- 
figuration extérieure  et  les  fonctions  des  os  longs. 

Les  principales  fonctions  des  os  longs  sont  de  servir  de  leviers, 
de  colonnes  de  soutien,  de  pivots,  d*arcs-boutants,  voire,  pour  les 
os  longs-plats,  de  parois  de  cavités  (côtes,  sous-maxillaire,  ster- 
num). 

Outre  ces  fonctions  variées  que  remplissent  à  différents  degrés 
les  divers  os  longs,  tous  ont  une  fonction  commune,  celle  de 
fournir  des  points  d'insertion  aux  muscles  et  aux  ligaments.  Dès 
lors  il  est  tout  naturel  d'augurer  que  cette  fonction  commune  sera 
surtout  déterminante  de  la  configuration  extérieure  d'un  os  long, 
suivant  le  degré  d'importance  qu'elle  revêt  dans  cet  os. 

Or,  pour  se  prêter  le  mieux  possible  à  l'implantation  musculaire, 
la  surface  des  os  longs  doit  être  aussi  étendue  que  possible,  sans 
surcharge  matérielle,  sans  poids  mort,  comme  disent  les  méca- 
niciens. 

Nous  allons  tâcher  de  prouver  que  les  détails  de  leur  configu- 
ration sont  les  facteurs  de  ce  maximum  d'étendue. 

De  toutes  les  formes  que  présentent  les  os  longs,  celle  qui  est 
prédominante  est  le  prisme  et  invariablement  le  prisme  triangu- 
laire. 

Or,  remarquons  que  de  deux  corps  de  même  volume,  configurés 
l'un  en  prisme,  l'autre  en  cylindre,  de  même  hauteur,  celui  qui  a  la 
surface  convexe  la  plus  étendue,  c'est  le  prisme.  De  plus,  parmi  les 
prismes  de  même  hauteur  et  de  même  volume,  le  plus  étendu  en 
surface  est  celui  dont  la  base  est  un  triangle  et  surtout  un  triangle 
inéquilatéral.  A  cet  égard,  le  radius  est  un  prisme  d'énorme  surface, 
relativement  à  son  volume. 

A  leur  tour,  les  faces  des  prismes  sont  excavées  ou  surmontées  de 
crêtes,  de  saillies  diverses,  qui  augmentent  encore  la  surface. 

Remarquons  que  le  cylindre  pur  ne  se  rencontre  qu'au  col  du 
radius  et  un  peu  à  l'extrémité  inférieure  du  cubitus.  Les  fonctions 
uniquement  rotatoires  de  ces  segments  d'os  excluent  évidemment 
toute  autre  forme. 

Ces  considérations  nous  paraissent  suflBsantes  pour  établir  une 
corrélation  entre  la  forme  prismatique  triangulaire  et  les  besoins 
d'insertions  musculaires. 

Du  reste,  ce  n'est  pas  tout.  Après  le  prisme,  une  forme  géomé- 
trique qui  se  répète  dans  huit  métatarsiens,  c'est  la  pyramide 
triangulaire.  Or  la  surface  de  ces  pyramides  est  plus  étendue  que 
celle  des  cônes  de  même  hauteur  et  de  base  équivalente,  et  l'on  sait 
que  les  faces  des  métatarsiens  sont  le  lieu  d'insertions  musculaires. 
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.Ici  encore  donc  la  relation  apparaît.  Le  tronc  de  cône  et  le  segment 
longitudinal  de  tronc  de  cône  ne  se  rencontrent  que  sur  des  os  on 
parties  d'os  faisant  office  de  leviers  ou  d'arcs-boutants,  et  où  ne  se 
font  que  des  insertions  ligamenteuses  ou  tendineuses  et  non  des 
insertions  de  fibres  musculaires.  Or,  il  saute  aux  yeux  que  des 
insertions  de  tendons  et  de  ligaments  exigent  très  peu  de  surface. 

Citons  comme  exemples  d'os  ou  de  portions  d'os  coniques,  le  col 
du  fémur,  les  phalanges  des  doigts.  Le  premier,  véritable  arc- 
boutant,  est  aplati  d'avant  en  arrière.  Cette  circonstance,  soit  dit 
en  passant,  répartit  la  matière  de  façon  que  le  col  du  fémur  se 
présente  de  champ  et  non  à  plat  pour  résister  au  poids  des  parties 
sus-jacentes.  Or,  sa  force  de  résistance  est  ainsi  maxima. 

Nous  avons  dit  plus  haut  que  le  cylindre  pur  ne  se  rencontre 
qu'en  deux  places  dans  les  os  longs.  Mais  il  y  a  un  os  long  qui 
présente  la  forme  d'un  cylindre  aplati,  la  clavicule. 

La  configuration  prismatique  n'était  pas  ici  un  desideratum,  car  ce 
ne  sont  pas  les  faces,  mais  bien  les  bords  qui  y  sont  surtout  le  lieu 
d'insertions  musculaires. 

Or  ces  bords,  en  vertu  des  deux  courbures  alternes  qu'ils 
décrivent,  sont  beaucoup  plus  étendus  que  si  Tos  était  rectiligne  du 
sternum  à  l'acromion.  Ainsi,  dans  cet  os  encore,  les  parties  à  inser- 
tions sont,  comme  ailleurs  dans  le  squelette,  les  plus  étendues. 

Du  reste,  on  sait  que  chez  les  sujets  qui  se  sont  livrés  à  des 
travaux  physiques  fatigants,  chez  qui  par  conséquent  la  muscula- 
ture a  été  très  développée,  les  courbures  de  la  clavicule  sont  très 
accentuées,  l'os  paraît  plus  trapu,  plus  ramassé. 

Quant  aux  os  longs-plats,  ils  sont  en  grande  partie  ou  totalement 
assimilables  aux  os  plats,  au  point  de  vue  des  recherches  qui  nous 
occupent. 

De  tout  ce  que  nous  venons  d'établir  à  propos  des  os  longs,  nous 
concluons  : 

A.  Que  les  formes  polyédriques,  prisme  et  pyramide  triangulaires, 
prédominent  dans  les  os  longs, 

B.  Que  ces  formes  confèrent  à  ces  os  le  maximum  possible  de  surface, 
au  profit  des  insertions  musculaires. 

Comparant  enfin  ces  conclusions  à  celles  que  nous  avons  tirées  de 
l'étude  que  nous  avons  faite  des  os  plats,  nous  pouvons  dire  qu'en 
général,  dans  les  os  longs  et  dans  les  os  larges,  la  surface  est  un 
maximum,  étant  donnés  et  le  volume  et  la  fonction  de  l'os. 
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RECUEIL  DE  FAITS 

•19.   Quelques  mots  à  propos  du  Congrès  d'hygiène  tenu 

à  Budapest  h  en  i8g4. 

Parmi  les  différentes  questions  portées  à  i*ordre  du  jour  dans  ce 
Congrès,  se  trouvait  celle  relative  à  la  bactériologie  du  choléra. 

Après  le  remarquable  et  si  clair  rapport  de  M.  le  professeur  Mac 
Gruter,  différents  arguments  ont  été  formulés  et  de  multiples 
opinions  se  sont  fait  jour  au  sujet  des  différents  modes  d'évolution 
et  de  vie  intime  de  la  spirille  de  Koch.  Parmi  les  différents  éléments 
de  la  discussion,  un  surtout  nous  a  paru  extrêmement  intéressant  : 
c'est  celui  apporté  par  M.  Metchnikoff  (i)  et  qui  traite  de  Timmu- 
nité  de  certains  individus  vis-à-vis  du  choléra,  et  cela  dans  certaines 
localités.  Ce  savant  cherche  quelles  sont  les  causes,  tant  externes 
qu'internes,  qui  peuvent  amener  cet  état  d'immunité.  Il  évite  tout 
d'abord  l'hypothèse  de  causes  particulières  empêchant  la  vie  bacté- 
rienne en  elle-même,  en  faisant  remarquer  que  dans  tous  ces  cas, 
l'analyse  recèle  au  contraire  la  présence  des  spirilles  caractéris- 
tiques. 

Il  écarte  après  cela  l'hypothèse  d'un  état  spécial  du  sang  des 
habitants  de  ces  localités,  cette  hypothèse  étant  indémontrable  et 
facilement  réfutable.  L'auteur  n'a  jamais  pu  produire  l'immunisa- 
tion intestinale  par  l'injection  intestinale  de  cultures  atténuées  de 
la  bactérie  cholérigène.  D'autre  part,  il  ne  peut  admettre  non  plus 
ridée  d'une  vaccination  inconsciente  et  permanente  de  ces  per- 
sonnes qui  sont  si  particulièrement  indemnes.  Si  nous  tenons  à 
employer  les  expressions  mêmes  usitées  par  l'auteur,  c'est  que 
nous  tenons  à  montrer  l'enchaînement  logique  de  faits  par  les- 
quels l'auteur  en  est  arrivé  à  démontrer  la  dernière  de  ses  hypo- 
thèses, celle  d'une  grande  influence  produite  sur  la  pullulation  et 
la  croissance  des  bactéries  cholérigènes  par  le  développement  con- 
comitant d'autres  bactéries,  et  cela  sur  le  même  terrain.  M.  Metch- 
nikoff a  observé  le  fait  dans  les  cultures  aussi  bien  que  dans  l'intes- 
tin. Or,  si  nous  disions  au  début  de  ces  quelques  observations,  que 
cette  opinion  émise  nous  intéressait  tout  particulièrement,  c'est  que 
nous  avons  observé  absolument  le  même  fait  et  dans  les  cultures 
et  dans  l'évolution  intestinale  des  spirilles  de  Koch.  Les  mêmes 
observations  nous  auraient  conduit  aux  mêmes  conclusions  ;  c'est 
ce  qui  ressort  de  la  lecture  du  mémoire  que  nous  avons  présenté 

(i)  Semaine  médicale,  1804,  V^EP  4>4- 
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récemment  en  réponse  à  une  question  posée  par  la  Société  royale 
des  sciences  médicales  et  naturelles  de  Bruxelles  (i).  M.  Metchni- 
koflF  généralise  plus  la  question  ;  c*est  ce  qui  lui  fait  dire  notamment 
qu'il  a  remarqué  et  qu*il  a  écrit  que  «  l'immunité  des  animaux  contre 
le  choléra  intestinal  était  due  surtout  à  Tinfluence  de  la  flore  du 
canal  digestif  sur  le  vibrion  cholérique  ».  L'auteur  dit  encore  plus 
loin  que  «  les  tentatives  qu'il  a  faites  pour  empêcher  le  choléra 
à  l'aide  des  microbes  ont  démontré  qu'il  existe  des  bactéries  dont 
la  présence  dans  les  voies  digestives  gêne  l'action  pathogène  des 
vibrions  ».  L^auteur  ajoute  qu'il  a  à  ce  sujet  des  expériences  en 
cours  dont  il  se  réserve  de  publier  ultérieurement  le  résultat. 
On  le  voit,  l'auteur  ne  spécialise  pas  et  ne  dit  pas  à  quelle  bac- 
térie il  attribue  cette  action  nocive  sur  les  vibrions  cbolérigènes. 
Or,  ne  relatant  que  les  faits  observés  et  en  tirant  des  conclusions, 
nous  avons  simplement  dit  que  chaque  fois,  soit  dans  les  cul- 
tures, soit  dans  l'intestin  lui-même,  quand  une  pullulation  de  coli- 
bacilles accompagnait  ou  survenait  au  milieu  de  celle  de  la  spi- 
rille de  Koch,  la  virulence  et  la  vitalité  de  celle-ci  étaient  diminuées. 
Nous  disions  notamment  à  la  page  i5  (2)  :  <iNous  avons  constamment 
observé  un  antagonisme  des  pius  manifestes  entre  te  coli-bacitte  et  la 
spirille  du  choléra  asiatique.  »  Nous  ajoutions  :  4  II  est  très  possible 
que  la  prolongation  de  dix  jours  de  vitalité  de  la  spirille  de  Koch 
obtenue  par  Kaupe  après  stérilisation  des  selles  en  expérience,  501/ 
due  surtout  à  la  destruction  du  coli-bacille  dans  ces  selles.  » 

Nous  avons  même,  au  sujet  de  cet  antagonisme  bacillaire,  divisé 
la  question.  Nous  nous  sommes  demandé  si  cette  action  destruc- 
tive n'était  pas  due  soit  à  la  vie  elle-même  du  coli-bacille  ou  des 
autres  bactéries  (suppression  d'O,  ou  autre;  on  sait  que  la  spirille 
de  Koch  est  très  aérobie),  soit  aux  produits  sécrétés  par  le  coli- 
bacille (indol,  etc.).  Nous  nous  sommes  posé  différentes  questions 
dans  ce  mémoire,  auxquelles  nous  avons  essayé  de  répondre  par 
des  faits,  à  savoir  :  Quelle  était  la  vitalité  du  bacille  de  Koch 
lorsqu'il  pousse  à  côté  d'autres  bactéries?  Quelle  était  la' durée  de 
vitalité  de  la  spirille  de  Koch  dans  les  selles  ?  Et  dans  cette  question 
nous  avons  surtout  envisagé  deux  facteurs,  dont  nous  avons  essayé 
de  faire  valoir  l'influence,  à  savoir  : 

1°  Les  bactéries  tant  pathogènes  que  saprophytes  qui  accompa- 
gnent les  spirilles  dans  les  selles; 

2*»  L'altération  du  milieu  produite  par  la  vie  de  la  spirille  elle- 
même  et  des  bactéries  qui  lui  sont  associées. 

Au  cours  de  différentes  observations  dont  la  synthèse  a  été 

(i)  De  Vétiologie  parasitai.'e  des  affections  cholérif ormes  ^  Bruxelles,  avril  1894. 
(3)  Loc.  cit. 
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publiée  dans  notre  travail,  nous  confirmons  l'hypothèse  par  Tob- 
servation,  notamment  page  40,  observation  V,  où  dans  plusieurs 
analyses  nous  démontrons  l'échelle  ascendante  de  croissance  des 
coli- bacilles  corrélativement  avec  l'échelle  décroissante  de  la  spi- 
rille de  Koch. 

A  la  fin  de  notre  travail,  lorsque  nous  croyons  le  moment  venu 
de  formuler  des  conclusions,  nous  disons  notamment  (i)  :  «  Quant 
à  l'hypothèse  de  la  destruction  des  spirilles  de  l'intestin  par  la  pullu- 
lation  à  côté  d*elles  des  coli-bacilles  ou  autres^  nous  l'appuyons  sur 
trois  faits  :  le  premier,  c'est  que  le  nombre  et  la  vitalité  des  spi- 
rilles dans  les  selles  diminuent  avec  l'apparition  des  coli^bacilles.  Le 
second,  c'est  que  dans  les  cultures  mélangées  de  colî-bacilles  et  de  vir- 
gules, le  fait  s'est  confirmé.  Le  troisième,  c'est  que  les  choses  ne  se 
passent  pas  de  la  même  façon  quand  le  bacille-virgule  existe  pen- 
dant un  certain  temps  seul  dans  l'intestin.  On  voit  que,  primitif,  le 
coli-bacille  est  seulement  pathogène;  que  secondaire,  il  est  tout  au 
moins  perturbateur  de  la  vie  des  bacilles-virgules  dans  la  cavité  intes- 
tinale. 

»  La  chose  s'est  confirmée  pour  nous  également  dans  les  cas  d'as- 
sociation avec  les  autres  bactéries  saprophy tiques,,.  » 

On  le  voit,  les  hypothèses  émises  par  M.  MetchnikofF,  et  dont 
il  essaie  par  des  expériences  en  cours  d'établir  la  véracité,  nous 
avaient  préoccupé  également,  et  les  conclusions  auxquelles  nous 
avions  abouti  étaient  en  beaucoup  de  points,  si  pas  en  tous,  sem- 
blables aux  siennes.  Nous  avons  cru  bon,  à  l'occasion  de  cette  dis- 
cussion, de  rappeler  quelque  peu  l'attention  sur  nos  observations 
antérieures.  D'ailleurs  ces  quelques  mots  ont  beaucoup  moins 
pour  but  d'établir  la  priorité  de  nos  conclusions  formulées  il  y  a 
quelque  temps  déjà  que  de  nous  fournir  l'occasion  de  dire  toute  la 
satisfaction  que  nous  sommes  en  droit  d'éprouver  en  les  croyant 
confirmées  par  un  savant  de  valeur  et  de  haute  autorité  tel  que 
M.  Metchnikoflf.  Albert  Mills. 


919.  Chantomesse,  De  la  pleurésie  syphilitique  au  stade 
roséolique.  (Presse  médicale,  3o  juin  1894.) 

Il  existe  une  pleurésie  syphilitique  propre  à  la  période  secon- 
daire de  l'infection  et  coïncidant  toujours  avec  l'apparition  de 
l'éruption  exanthématique. 

Le  début  est  tantôt  insidieux,  sans  troubles  fonctionnels  mar- 
qués et  sans  douleurs  vives;  tantôt  brusque  et  violent,  accompagné 
d'une  dyspnée  intense.  Sur  quatorze  observations  déjà  publiées, 

(1)  Loc.  cit.,  p.  90. 
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Tauteur  a  rencontré  trois  fois  la  pleurésie  sèche;  onze  fois  elle  s'ac- 
compagnait d'un  épanchement  plus  ou  moins  abondant. 

Quelques  jours  de  traitement  spécifique  suffisent  à  assurer  la 
résorption  de  Tépanchement.  La  terminaison  est  toujours  favo- 
rable. La  caractéristique  réside  dans  la  rapidité  de  l'évolution, 
comparable  seulement  à  celle  de  la  pleurésie  rhumatismale. 

La  pleurésie  syphilitique  peut  évoluer  sans  élévation  de  tempe- 
rature  ;  cependant  la  fièvre  concomitante  est  la  règle  générale.  La 
douleur  est  variable  comme  intensité  et  comme  siège.  Le  malade 
la  signale  généralement  au  niveau  de  la  base  des  poumons  ;  parfois 
elle  se  fait  sentir  vers  la  partie  moyenne  de  la  région  sous-axil- 
laire. 

La  toux  manque  habituellement.  Quand  elle  existe,  elle  est 
légère,  sauf  dans  les  cas  où  la  pleurésie  est  localisée  au  niveau  du 
diaphragme.  En  pareille  circonstance,  elle  est  au  contraire  très  vio- 
lente. 

Dans  la  moitié  des  cas,  on  a  observé  une  bronchite  conconii- 
tante,  due  vraisemblablement  à  une  éruption  spécifique  sur  la 
muqueuse  des  voies  respiratoires. 

Aucun  examen  anatomo-pathologique  n'aencore  permis  de  déter- 
miner ce  qu'est  la  lésion  pleurale  de  la  période  secondaire.  Trois 
hypothèses  sont  possibles,  dit  l'auteur  : 

Ou  bien  le  point  de  départ  est  une  périostite  de  la  face  interne 
des  côtes,  déterminant  sur  la  plèvre  avoisinante  des  phénomènes 
inflammatoires;  ce  serait  alors  une  pleurésie  pariétale; 

Ou  bien,  et  l'auteur  semble  vouloir  accepter  cette  seconde  ma- 
nière de  voir,  il  s'agirait  d'une  éruption  à  la  surface  de  la  plèvre, 
analogue  aux  éruptions  de  la  peau  et  des  muqueuses; 

Enfin,  il  est  possible  que  la  pleurésie  soit  due  à  une  lymphan- 
gite, analogue  aux  autres  lymphangites  viscérales  décrites  à  propos 
de  la  syphilis  par  Casiel.  Vandervelde. 

91B.   Robin,  Études  cliniques  sur  la  nutrition  dans  la  phtisie 
pulmonaire  chronique,  (Union  médicale,  ii  septembre  1894.) 

En  général,  la  quantité  de  l'urine  est  légèrement  augmentée 
dans  la  première  période  de  la  phtisie  pulmonaire;  elle  est  nor- 
male dans  la  seconde  et  le  plus  souvent  diminuée  à  la  troisième 
période. 

A  chacune  de  ces  périodes,  il  est  un  certain  nombre  de  malades 
qui  s'écartent  de  la  règle  et  émettent  des  quantités  d'urine  supé- 
rieures à  la  normale.  Vingt  fois  sur  cent,  il  s'agit  d'une  polyurie 
plus  ou  moins  accentuée. 

La  polyurie  est  relativement  plus  fréquente  dans  la  phtisie  de 
l'adulte  que  dans  celle  du  vieillard. 


DE  CHIRURGIE  ET   DE  PHARMACOLOGIE.    «  025 

La  polyuric  du  premier  stade  de  la  phtisie  pulmonaire  est  liée  à 
la  phosphaturie  ou  prend  les  caractères  de  la  polyurie  dite  simple, 
c'est-à-dire  sans  élimination  particulièrement  exagérée  d'un  des 
constituants  normaux  de  Turine. 

La  polyurie  azoturique  vraie,  c'est-à-dire  liée  à  une  dénutrition 
azotée  exagérée  et  non  compensée  par  une  alimentation  équiva- 
lente, paraît  d'une  extrême  rareté. 

Les  polyuries  des  périodes  plus  avancées  révèlent  ordinairement 
de  la  néphrite  mixte,  de  la  néphrite  tuberculeuse  ou  de  la  dégéné- 
rescence assez  laide  des  reins. 

Les  polyuries  phosphaturiques  et  les  polyuries  dites  essentielles 
peuvent,  â  la  longue,  préparer  le  terrain  de  la  tuberculose  et  se 
terminer  par  la  phtisie  pulmonaire. 

Mais  il  existe  une  véritable  polyurie  prétuberculeuse,  quelquefois 
phosphaturique,  le  plus  souvent  simple,  qui  peut  atteindre  des 
chi&es  considérables  et  provoquer  des  accès  de  congestion  rénale. 
Elle  se  distingue  des  précédentes  par  la  rapide  survenance  de  la 
phtisie  et  paraît  être  la  première  manifestation  fonctionnelle  de  la 
réaction  vitale  à  rencontre  du  bacille  et  de  ses  produits  de  sécré- 
tion. 

Il  paraît  permis  d'en  rapprocher  les  polyuries  dites  simples  de  la 
première  période  de  la  phtisie  et  de  considérer  ces  dernières  comme 
relevant  d'une  fonction  morbide  de  même  ordre. 

A  côté  des  polyuries  permanentes,  il  convient  de  placer  les 
polyuries  transitoires  qui  sont  assez  irrégulières,  surviennent  par 
crises  et  se  rapprochent,  au  point  de  vue  de  leurs  conditions,  de 
celles  signalées  dans  les  deux  paragraphes  précédents. 

Aussi  semble-t-il  légitime  d'individualiser  ces  trois  derniers 
groupes  sous  le  nom  de  polyuries  réactionnelles,  que  Ton  classera 
ensuite  en  permanentes  et  transitoires,  en  prétuberculeuses  et  para- 
tuberculeuses,  suivant  leur  durée  et  le  moment  de  leur  apparition. 

Tandis  que  les  polyuries  phosphaturiques  et  rénales  constituent 
de  vraies  complications,  accroissant  d'autant  la  gravité  de  la 
maladie  primitive,  les  polyuries  réactionnelles  comportent  up  pro- 
nostic relativement  plus  favorable. 

L'oligurie  des  phtisiques  dépend  souvent  de  conditions  acciden- 
telles, comme  la  diarrhée,  les  sueurs,  les  vomissements,  l'abondance 
de  l'expectoration,  etc. 

La  fièvre,  les  complications  inflammatoires,  la  pneumonie,  la 
méningite,  la  généralisation  de  la  tuberculose,  les  hémoptysies, 
sont  les  causes  habituelles  de  l'oligurie. 

Quand  la  quantité  d'urine  s'abaisse  sans  être  compensée  par 
une  augmentation  proportionnelle  de  la  densité,  le  pronostic  s'ag- 
grave. 
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Si  rabaissement  de  la  densité  est  compensé  par  une  augmentation 
parallèle  de  la  quantité  d'urine,  sans  que  cette  augmentation  de 
quantité  tienne  à  une  cause  rénale  ou  phosphaturique,  et  sans  que 
la  densité  descende  cependant  à  des  chiflFres  trop  abaissés,  le  pro- 
nostic s'améliore. 

L'anurie  totale  est  exceptionnelle,  je  n'en  connais  qu'un  seul  cas 
dont  la  cause  réelle  demeura  tout  à  fait  inconnue. 

Les  polyuries  phosphaturiques  et  rénales  relèvent  du  traitement 
de  leur  cause  et  ne  reconnaissent  aucune  thérapeutique  person- 
nelle. 

Les  polyuries  dites  simples  et  les  polyuries  prétuberculeuses  ne 
doivent  être  traitées  que  lorsqu'elles  atteignent  des  proportions 
assez  considérables  pour  déminéraliser  l'organisme  ou  provoquer 
des  accès  de  congestion  rénale,  par  excès  du  fonctionnement  du 
rein.  Les  médicaments  qui  paraissent  avoir  la  meilleure  influence 
sont  l'antipyrine  ou  l'ergotine  associée  à  l'acide  gallique. 

Les  oliguries  réclament  presque  toutes  l'emploi  du  régime  lacté 
mixte  ou  absolu.  Il  est  parfois  utile  d'employer  les  lavements  d'hy- 
drogène sulfuré  qui  paraissent,  dans  ces  cas,  exercer  sur  la  fonc- 
tion urinaire  une  action  accélératrice. 

(Archives  générales  de  médecine,) 


990.  Cassael  &  Bcneeh,  Présence  de  substances  toxiques  dans 
Vestomac,  (Soc.  de  biologie.  —  Semaine  méd.,  i8  août  1894.) 

Cassaet  et  Benech  ont  trouvé  dans  l'estomac  des  hyperchlori- 
driques  dilatés,  non  tétaniques,  une  substance  autre  que  celle  de 
Féré,  dont  l'eflFet  est  moins  immédiat,  mais  plus  toxique,  et  qui 
produit  très  nettement  le  coma. 

Cette  substance  se  difiérencie  de  la  première,  qui  était  anesthé- 
sique,  vaso-constrictive  et  systolique,  par  son  absence  de  colora- 
tion, son  pouvoir  hyperesthésique,  sialogène,  diurétique  et  dîasto- 
lique.  Les  auteurs  en  concluent  que  l'on  peut  reproduire  chez 
les  ani/naux  la  totalité  des  phénomènes  secondaires  ou  immédiats, 
tels  que  les  convulsions  et  le  coma ,  que  l'on  a  coutume  d'observer 
chez  les  malades  qui  succombent  sous  l'influence  de  la  tétanie 
d'origine  gastrique.  Godart-Danhieux. 

919 1.  Bo^dAii,  Carcinome  anormal  de  l'estomac:  un  nouveau 
symptôme  observé  chez  les  carcinomateux,  (Semaine  médicale, 
II  août  1894.) 

Bogdan  aurait  trouvé  chez  plusieurs  cancéreux,  et  particulière- 
ment chez  une  femme  atteinte  de  cancer  en  nappe  de  l'estomac 
avec  longue  période  de  latence,  une  tache  de  coloration  rouge 
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vineux,  formée  par  la  dilatation  des  veinules  superficielles  et  qui 
tranchait  nettement  sur  la  teinte  jaune-pailie  de  la  peau  environ- 
nante. 

Chez  sa  malade,  les  varicosités  susdites  lui  ont  permis  d'établir 
le  diagnostic  probable  de  cancer  au  moment  où  il  n'en  existait  pas 
de  symptômes.  Cest  chez  les  deux  tiers  des  cancéreux  qu'il  les 
aurait  rencontrées,  principalement  dans  les  cas  d'épithélioma  de 
Testomac  et  de  T utérus;  elles  seraient  plus  rares  dans  les  autres 
néoplasmes.  Godart-Danhieux. 

NOUVELLES 

A  propos  de  vélodpédie. 

Une  communication  de  M.  le  D'  Petit  à  P Académie  de  médecine  de  Paris,  sur  la 
mort  subite  chez  les  vélocipédistes,  a  donné  lieu  à  une  discussion  qui  8*est  terminée 
par  le  vote  des  conclusions  ci-après  : 

i«  Un  examen  médical  doit  précéder  Tusage  de  la  bicyclette  ;  celui-ci  ne  doit  être 
permis  qu^aux  sujets  n'ayant  aucune  tare,  ni  cardiaque  ni  tuberculeuse. 

3**  Chez  un' sujet  expérimenté,  Tusage  modéré  de  la  bicyclette  ne  trouble  en  aucune 
mesure  les  fonctions  cardiaques. 

3«  Les  efforts  liés,  soit  à  l'apprentissage,  soit  à  la  course  trop  rapide,  soit  à  Tascea- 
aion  des  côtes,  doivent  seuls  être  considérés  comme  dangereux. 

40  L'expérience  seule  pourra  démontrer  Tinfluence  de  la  bicyclette  dans  les  cas  de 
mort  subite  chez  les  cardiaques. 

5*  Cest  surtout  chez  les  malades  atteints  d'insuffisance  aortique  ou  d'affection  mitralo 
non  compensée  que  l'interdiction  doit  être  absolue. 

6^  L*  Académie  accueillerait  avec  faveur  tous  les  documents  que  les  praticiens  pour- 
raient lui  envoyer  sur  ces  questions. 

7*  La  section  d'hygiène  est  invitée  à  examiner  s'il  y  a  lieu  de  demander  que  la  Sta- 
tistique municipale  indique  les  conditions  dans  lesquelles  ont  lieu  les  morts  subites 
-observées  dans  Paris. 

M.  le  professeur  Heger  a  annoncé  à  la  Société  des  sciences  médicales  et  naturelles 
qu'un  don  de  10.600  francs  vient  d'dtre  fait  au  nouvel  Institut  de  bactériologie  et  de 
thérapeutique  du  Parc  Léopold,  par  Tun  des  fondateurs  de  cet  établissement.  Cette 
somme  sera  immédiatement  affectée  à  la  création  du  service  antidiphtérique. 

Le  généreux  donateur  est  M.  Lambert  de  Rotschild;  plusieurs  amis  de  ce  philan- 
ihrope  se  sont  associés  à  son  œuvre. 

A  la  suite  de  la  communication  de  M.  Heger,  M.  le  professeur  Dcstrée  a  exposé 
brièvement  les  grandes  bases  sur  lesquelles  s'est  élevée  la  sérothérapie;  puis  une 
discussion  très  intéressante  s'est  produite,  dont  nous  publierons  ultérieurement  le  débat. 

Aux  applaudissements  de  tous,  M.  le  professeur  Stiénon,  qui  présidait,  a  chargé 
M.  le  professeur  Heger  d'être  l'interprète  des  sentiments  de  reconnaissance  de  la  Société 
•envers  les  philanthropes  éclairés  qui  viennent  de  doter  la  ville  de  Bruxelles  d*un  service 
de  ce  genre.  Nous  pensons  qu'à  l'exception  de  Berlin,  où  la  découverte  nouvelle  a  vu 
Je  jour,  et  à  l'exception  de  Paris,  Bruxelles  sera  la  seule  ville  du  continent  qui  ait  fait 
entrer  dans  la  pratique  médicale  la  découverte  de  MM.  Erlich,  Wassermann  et  Kosspel. 
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Bommali^  :  222.  Fdvcx,  La  guérison  de  la  diphtérie  au  moyen  de  la  sérothérapie.  —  228.  Char- 
BiN,  Fréquence  de  l'entérite  pseudo-membraneuse  ;  sa  forme  cachectique.  —  224.  Boas,  Consi- 
dérations pratiques  sur  les  formes  cliniques  et  le  traitement  des  troubles  moteurs  de  l'estomac. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 

••9.  La  guérison  de  la  diphtérie  au  moyen  delà  sérothérapie (j), 

par  le  D'  M.  FUNCK. 

Le  traitement  de  la  diphtérie  a  occupé  jusqu'aujourd'hui  une 
place  prépondérante  parmi  les  problèmes  les  plus  intéressants  et 
les  plus  discutés  de  la  thérapeutique. 

Les  nombreux  essais,  la  plupart  complètement  empiriques, 
qu'on  avait  tentés  pour  obtenir  la  guérison  de  cette  affection  conta- 

(i)  Par  suite  d'une  donation  récemment  faite  aux  laboratoires  de  thérapeutique  et 
de  bactériologie  (Institut  universitaire  au  Parc  Léopold),  en  vue  d'assurer  en  Belgique 
Tappiication  immédiate  des  méthodes  sérothérapiques,  du  sérum  antidiphtérique  sera 
mis  à  la  disposition  du  corps  médical  sous  les  conditions  suivantes  : 

i«  Le  sérum  est  délivré  gratuitement  pour  le  traitement  de  la  clientèle  indigente  sur 
demande  expresse  et  motivée  du  médecin; 

3»  Les  inoculations  sont  faites  par  un  membre  du  personnel  de  ces  laboratoires. 

Comme  on  le  verra  dans  l'article  de  M.  le  D'  Funck,  le  succès  dépend  surtout  de  la 
rapidité  avec  laquelle  le  traitement  est  appliqué. 

'  (NOTB  DB  LA  RÉDACnOn). 

4i 
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gieuse,  n'avaient  abouti  à  aucun  résultat  positif;  nous  en  étions 
réduits,  hier  encore,  à  lutter  pour  ainsi  dire  sans  armes  contre  un 
ennemi  redoutable,  le  bacille  de  Lôfïler. 

Aujourd'hui,  la  question  est  résolue,  bien  résolue  :  il  serait 
désirable  que  les  médecins  praticiens  de  notre  pays  se  rendent 
rapidement  compte  des  résultats  brillants  obtenus  actuellement  en 
Allemagne  et  en  France,  et  se  persuadent  de  Teflic^té  du  nouveau 
remède  mis  à  leur  disposition.  Que  la  méfiance,  assez  légitime, 
avouons-le,  avec  laquelle  on  accepte  généralement  les  nouvelles 
méthodes  de  traitement,  disparaisse  devant  cette  déclaration  pré- 
cise que  nous  nous  trouvons  en  droit  de  faire  actuellement  :  La 
diphtérie  prise  au  début,  par  conséquent  sans  complications  graves 
mettant  la  vie  en  danger,  est  guérie  avec  certitude  au  moyen  des 
injections  de  sérum  thérapeutique.  Nous  verrons  plus  loin  pour- 
quoi nous  tenons  à  fiaire  ces  restrictions  et  pourquoi  personne  n'a 
songé  à  présenter  ce  médicament  comme  une  panacée,  guéris- 
sant absolument  tous  les  cas  de  diphtérie,  quels  qu'ils  soient. 
Auparavant  il  nous  a  semblé  intéressant  de  rechercher  les  origines 
et  de  suivre  les  progrés  que  cette  science  nouvelle,  la  sérothérapie, 
a  accomplis  en  si  peu  de  temps,  grâce  aux  travaux  publiés  en 
Allemagne  par  Behring  et  ses  élèves.  Le  moment  nous  a  semblé 
d'autant  plus  propice  pour  juger  impartialement  de  la  question, 
que  tout  récemment,  une  communication  faite  au  Congrès  d'hygiène 
et  de  démographie  de  Budapest  a  été  reprise  par  la  presse  politique 
tout  entière;  celle-ci  nous  paraît  avoir  détourné  au  profit  d'un 
seul  le  mérite  de  la  découverte  du  traitement  antidiphtérique.  Il 
ne  faut  pas  oublier  que  ce  traitement,  qui  est  basé  sur  les  travaux 
de  Behring,  n'est  que  le  résultat  de  l'activité  des  nombreux  savants 
qui,  depuis  quatre  années,  ont  suivi  la  voie  tracée  par  le  professeur 
de  Berlin  et  ont  réussi,  après  de  longues  et  laborieuses  recherches, 
à  perfectionner  sa  méthode  et  à  lui  donner  une  application  pratique 
immédiate. 

Origine.  —  L'origine  de  la  sérothérapie  date  des  belles  expé- 
riences de  Behring  et  Kitasato  sur  le  tétanos,  expériences  terminées 
à  rinstitut  Koch  à  la  fin  de  i8qo.  —  Ces  savants  avaient  déjà 
démontré  que  les  animaux  immunisés  contre  le  tétanos  résistaient 
aussi  bien  aux  bactéries  vivantes  qu'au  poison  tétanique.  Leurs 
expériences  ultérieures  les  amenèrent  bientôt  à  affirmer  un  tait 
important,  qui  est  le  point  de  départ  de  la  sérothérapie  :  Du  sang 
enlevé  aux  animaux  immunisés  et  mélangé  au  poison  tétanique,  en 
dehors  de  l'organisme,  dans  un  tube  à  réactif,  possède  la  propriété 
de  neutraliser  les  eflfets  toxiques  dé  ce  poison.  De  plus,  ce  sang, 
injecté  à  un  nouvel  animal,  rend  ce  dernier  réfractaire  à  l'infection 
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par  les  bacilles  vivants  ainsi  qu*à  Tintoxication  par  le  poison  qu'ils 
élaborent. 

En  poursuivant  ces  expériences,  ils  sont  même  arrivés  à 
démontrer  que  cette  protection  du  sérum  peut  agir  également  lors- 
que ranimai  se  trouve  sous  l'action  du  poison  tétanique,  c'est-à-dire 
déjà  malade  :  ainsi  était  prouvée  ïinfluence  thérapeutique  du  sérum. 

Spécificité.  —  Arrivé  à  ce  point,  Behring  établit  le  principe  de  la 
spécificité,  qui  a  dominé  jusqu'aujourd'hui  toute  la  bactériologie  : 
le  sérum  était  déclaré  spécifique,  parce  que  les  animaux  immunisés 
contre  le  tétanos  ne  résistent  qu'au  tétanos  et  que  leur  sérum  ne 
protège  que  contre  cette  affection;  il  en  est  de  même  pour  la 
diphtérie. 

De  cette  époque  aussi,  datent  de  nombreux  travaux  qui  sont 
venus  confirmer  les  conclusions  de  ceux  de  Behring. 

Parmi  ceux-là,  les  travaux  intéressants  d'Ehrlich  sur  les  albu- 
minoïdes  végétaux,  la  ricine  et  l'abrine,  méritent  de  nous  arrêter 
un  instant,  parce  qu'ils  ont  permis  à  l'auteur  de  reproduire  pour 
ces  différentes  substances  les  effets  curatifs  obtenus  contre  les 
poisons  microbiens,  au  moyen  du  sérum  thérapeutique. 

Ehrlich  a  nourri  des  souris  blanches  avec  des  doses  croissantes 
de  ricine  et  a  pu  rendre  ces  animaux  réfractaires  aux  effets  locaux 
et  généraux  de  ce  poison.  Il  réussit  de  même  pour  l'abrine. 

Le  sérum  de  ces  animaux  immunisés,  mélangé  dans  le  tube  à 
réactif  avec  le  poison  même,  ricine  ou  abrine,  a  enlevé  à  ces  sub- 
stances tout  pouvoir  toxique. 

L'auteur  a  également  insisté  sur  ce  feit  que  nous  retrouvons  ici 
le  principe  de  la  spécificité  :  le  sérum  d'animaux  immunisés  contre 
la  ricine  ne  pHrotège  que  contre  la  ricine;  celui  d'animaux  réfrac- 
taires à  l'abrine  n'a  d'action  que  sur  l'abrine.  Dans  un  travail  ulté- 
rieur, Ehrlich  a  néanmoins  trouvé  une  exception  à  la  règle 
générale  signalée  plus  haut  :  des  animaux  ont  été  immunisés  contre 
la  robine  et  ont  présenté  un  sérum  qui  protège  aussi  bien  contre  la 
ricine  que  contre  l'abrine. 

Il  a  donné  à  ce  fait  intéressant,  mais  unique,  le  nom  d'immu- 
nité alternante.  Depuis  lors,  le  principe  de  la  spécificité  s'est  géné- 
ralisé, et  les  expériences  récentes  de  Pfeiffer  ont  démontré  que  dans 
la  plupart  des  maladies  infectieuses,  spécialement  dans  le  choléra, 
le  sérum  des  animaux  immunisés  protège  uniquement  contre 
l'affection  à  laquelle  l'animal  a  été  rendu  réfractaire. 

Après  les  travaux  de  Behring  sur  le  tétanos  et  la  diphtérie,  un 
grand  nombre  d'expériences  ont  été  publiées  pour  démontrer  les 
mêmes  propriétés  thérapeutiques  du  sérum  dans  d'autres  mala- 
dies. Les  recherches  de  Brieger,  Kitasato  et  Wassermann  sur  la 
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fièvre  typhoïde  ont  prouvé  que  le  sérum  de  cobayes  immunisés 
contre  le  typhus  permet  de  protéger  la  souris  contre  une  dose 
mortelle  intrapéritonéale  de  cultures  virulentes  du  bacille  d'Eberth. 

Des  expériences  analogues  ont  été  reproduites  par  Sanarelli, 
Stern,  Chantemesse  et  Widal,  et  enfin  par  Weisser.  Foa  et]  Car- 
bone, Emmerich  et  Fowetoky,  G.  et  F.  Klemperer  ont  trouvé  des 
propriétés  identiques  pour  l'infection  par  le  pneumocoque  de 
Frànkel. 

Les  propriétés  curatives  du  sérum  n'avaient  pas  encore  pu  être 
obtenues  chez  les  animaux  possédant  l'immunité  naturelle.  Dans 
leur  premier  travail,  Behring  et  Kitasato  annoncent  que  le  sérum 
de  la  poule,  animal  réfractaire  au  tétanos,  est  absolument  sans 
action  sur  le  bacille  de  cette  affection  ou  sur  son  poison.  Cepen- 
dant, Vaillard  est  arrivé  peu  après,  grâce  à  des  injections  de  poison 
tétanique,  à  donner  au  sérum  de  la  poule  des  propriétés  thérapeu- 
tiques, sans  constater,  au  cours  de  l'immunisation,  le  moindre 
symptôme  tétanique  chez  cet  animal. 

On  a  également  recherché  les  qualités  du  sérum  humain  :  G.  et 
F.  Klemperer  ont  vu  que  le  sérum  d'un  convalescent  de  pneumonie 
croupale  possédait  une  action  évidente  sur  l'infection  par  le  pneu- 
mocoque de  Frànkel,  tandis  que  le  sérum  humain  normal  était  sans 
action  sur  cette  bactérie.  Mais  les  expériences  ont  démontré  bientôt 
que  le  sérum  normal,  au  même  titre  que  d'autres  liquides  physio- 
logiques (une  solution  de  NaCl,  du  bouillon,  etc.),  avait  la  propriété, 
injecté  en  certaine  quantité,  de  protéger  contre  un  grand  nombre 
d'affections  microbiennes  :  il  n'y  a  là  qu'une  question  de  degré 
dans  la  résistance  et  le  sérum  normal  n'a  jamais  protégé  aussi  effi- 
cacement que  le  sérum  spécifique,  qui  est  enlevé  pendant  ou  après 
la  maladie. 

Les  recherches  de  Pfeiffer  et  Issaeff,  et  celles  de  Wassermann  ont 
montré  que  le  sérum  d'un  convalescent  du  choléra  protège  le  cobaye 
co^itre  l'infection  cholérique  intrapéritonéale,  à  des  doses  tout  à  fait 
minimes  (i  milligramme  et  moins),  tandis  que  le  sérum  normal 
n'acquiert  cette  propriété  qu'à  des  doses  beaucoup  plus  considéra- 
bles, de  o.i  c.  c.  à  0.5  c.  c,  comme  il  ressort  des  travaux  de  G.  Klem- 
perer, Metchnikoff  et  Issaeff. 

Immunisation  quantitative,  —  Les  travaux  d'Ehrlich  sur  les  poi- 
sons végétaux  ont  été  le  point  de  départ  des  méthodes  quantitatives 
et  du  travail  exact  dans  les  problèmes  de  l'immunité;  jusqu'alors, 
on  n  avait  expérimenté  que  d'une  façon  approximative,  on  peut 
dire  qualitativement.  Ehrlich  était  convaincu  de  l'importance  des 
«  degrés  »  dans  l'immunité  :  il  imagina  tout  d'abord  une  méthode 
qui  a  servi  plus  lard  de  base  aux  nouvelles  méthodes  d'estimation 
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du  sérum  au  cours  de  Timmunisatioa.  Il  a  établi  exactement  la 
dose  mortelle  d*un  poison  pour  une  espèce  animale  (dosis  letalis 
cerieefficax);  il  a  pris  cette  quantité  pour  unité  et  considéré  comme 
hauteur,  comme  degré  de  l'immunité,  le  multiple  de  cette  dose 
supporté  par  Tanimal,  sans  réactions  locale  ni  générale. 

Exemple  :  Un  lapin  supporte  quatre  cents  fois  la  dose  mortelle 
d'un  poison;  son  degré  d'immunité  correspond  à  400. 

Lorsque  les  expériences  de  Behring  et  Wernicke  eurent  démon- 
tré qu'on  peut  non  seulement  immuniser  les  cobayes  au  moyen  du 
sérum  enlevé  aux  animaux  rendus  réfractaires  à  la  diphtérie,  mais 
qu'il  est  possible  également  de  les  guérir  contre  la  maladie  déjà 
déclarée,  en  augmentant  simplement  les  doses,  on  a  vu  quelle 
importance  capitale  avait  le  degré  de  l'immunité  pour  arriver  à 
une  solution  pratique  et  pouvoir  appliquer  à  l'homme  les  résultats 
déjà  acquis  chez  les  animaux. 

Méthodes  d'immunisation.  —  Behring  était  parvenu  à  immuniser 
de  grands  animaux,  des  moutons  et  des  chevaux,  contre  la  diphté- 
rie, au  moyen  de  sa  méthode  au  trichlorure  d'iode  :  grâce  à  cette 
substance,  il  diminuait  la  virulence  des  cultures  et  obtenait  une 
base  d'immunité  qui  lui  permettait  d'augmenter  petit  à  petit  la 
virulence  des  cultures  injectées,  ou  plutôt  de  les  affaiblir  de  moins 
en  moins,  en  y  ajoutant  des  quantités  de  plus  en  plus  petites  du 
corps  chimique.  Il  procédait  de  cette  façon  jusqu'à  ce  que  le  sérum 
éprouvé  présentât  des  propriétés  curatives  ;  à  ce  moment,  l'immu- 
nité était  poussée  plus  haut  au  moyen  de  doses  croissantes  de  cul- 
tures virulentes.  La  dose  n'était  augmentée  que  si  la  dernière 
injection  avait  été  supportée  tout  à  fait  sans  réaction. 

Les  applications  de  ce  sérum  primitif  chez  les  enfants  n'ont  pas 
donné  tout  ce  qu'on  en  espérait,  comme  il  résulte  des  publications 
de  Behring,  Boer  et  Kossel  et  de  Heubner. 

On  s'est  rendu  compte  qu'il  fallait  augmenter  le  degré  de  d'im- 
munité :  grâce  à  la  méthode  inaugurée  par  Ehrlich  et  Wassermann, 
on  est  arrivé  à  pouvoir  obtenir  un  degré  d'immunisation  très 
élevé  ou  plutôt  une  production  d'antitoxine  très  considérable;  on 
n'a  plus  eu  en  vue  qu'un  désir  :  obtenir  au  moyen  du  poison  diphté- 
ritique  les  réactions  fébriles  spécifiques;  dans  ce  cas,  on  ne  s'oc- 
cupe plus  de  l'immunité  ;  au  contraire,  on  l'évite,  parce  que  le  jour 
où  le  poison  n'est  plus  capable  d'amener  une  réaction,  la  produc- 
tion d'antitoxine  cesse.  Le  sérum  des  chèvres  traitées  d'après  cette 
méthode  s'est  élevé  rapidement  :  calculé  d'après  la  méthode  des 
unités  Behring,  que  nous  étudierons  plus  loin,  il  a  eu  d'abord  une 
valeur  antitoxique  de  ao,  puis  de  60,  s'est  élevé  à  100  et  atteint 
actuellement  140. 
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Eq  produisant  Tantitoxine  spécifique,  l'organisme  animal  montre 
qu*il  est  capable  de  résister  au  poison  introduit  :  grâce  à  ce  moyen 
de  défense,  la  dose  de  poison  à  laquelle  il  résiste  dépasse  de  beau- 
coup la  dose  mortelle  primitive,  à  condition  bien  entendu  qu*il 
possède  toujours  un  excès  d'antitoxine  dans  son  sang. 

Immunité  active  et  passive,  —  Ehrlich  a  fait  depuis  longtemps 
une  distinction  capitale  entre  Timmunité  active  et  l'immunité 
passive.  Il  appelle  immunité  active  celle  qui  consiste  à  amener  la 
production  d'antitoxine  dans  le  sang  d'un  animal  au  moyen  des 
injections  de  poison.  Il  y  a  donc  ici  une  formation  active  de  contre- 
poison, qui  traduit  la  résistance  de  l'organisme  intoxiqué. 

A  côté  de  cela,  si  on  injecte  le  sérum  contenant  l'antitoxine  à  un 
animal  neuf,  on  le  rend  capable  de  résister  également,  mais  sans 
amener  de  réaction  cellulaire  spéciale;  en  un  mot,  l'organisme 
reste  passif  :  c'est  ce  qu'Ehrlîch  a  appelé  immunité  passive; 
celle-ci  est  donc  tout  à  fait  passagère,  puisque,  l'antitoxine  s'élimi- 
nant  bientôt  et  l'organisme  n'en  produisant  pas,  l'animal  perd  le 
moyen  de  résistance  qui  lui  avait  été  momentanément  fourni. 

Antitoxine  dans  le  lait.  —  Les  expériences  de  Brieger,  de  Ehrlich 
et  de  Wassermann  ont  démontré  que  l'antitoxine  passe  dans  le 
lait  des  chèvres  immunisées;  la  quantité  d'antitoxine  augmente 
progressivement  avec  l'immunité  et  peut  être  extraite  du  lait 
dans  une  forme  concentrée.  Les  auteurs  se  sont  servis  de  chèvres 
de  2  à  3  ans,  qui  avaient  mis  bas  quelques  semaines  auparavant. 
La  quantité  de  lait  produite  journellement  varie  alors  entre  i  V«  à 
2  Va  litres,  mais  elle  diminue  progressivement  au  cours  de  l'immu- 
nisation :  elle  se  msdntient  alors  à  i  litre  pendantenviron  trois  mois. 

Il  va  sans  dire  que  la  quantité  d'antitoxine  contenue  dans  le  lait 
doit  être  inférieure  à  celle  qui  est  produite  dans  le  sang  :  on  a 
calculé  que  le  rapport  est  d'environ  i  :  40  pour  le  tétanos  et  de  i  :  3o 
pour  la  diphtérie.  Ehrlich  a  trouvé  que  c'est  grâce  à  la  présence  de 
l'antitoxine  dans  le  lait  que  se  maintient  l'immunité  transmise  de 
la  mère  aux  petits;  au  fond,  cette  immunité  est  passive  et  éphé- 
mère; elle  dure  environ  sept  semaines  si  les  petits  ne  sont  pas 
nourris  par  leur  mère  et  peut  se  prolonger  grâce  à  l'allaitement 
qui  leur  fournit  constamment  une  nouvelle  quantité  d'antitoxine. 

On  prévoit  l'importance  pratique  de  ces  recherches  et  l'applica- 
tion probable  de  ces  découvertes  au  traitement  de  la  diphtérie 
humaine. 

Méthodes  d'essai  du  sérum.  —  Après  la  découverte  de  l'antitoxine 
dans  le  sang,  on  a  cherché  aussitôt  à  doser  exactement  cette  sub- 
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stance  :  plusieurs  méthodes  ont  été  proposées  dans  ce  but.  La  pre- 
mière, qui  est  de  Behring  et  qui  a  servi  dans  ses  premières  expé- 
riences sur  le  tétanos,  est  la  suivante  :  on  injecte  à  des  animaux  des 
quantités  variables  du  sérum  à  éprouver  ;  vingt-quatre  heures 
après,  on  injecte  la  dose  mortelle  minima  de  poison  tétanique. 
Exemple  : 

Une  des  souris  injectées,  pesant  20  grammes  et  ayant  reçu,  par 
exemple,  o.oi  de  sérum,  résiste  à  la  dose  mortelle  de  poison  téta- 
nique ;  valeur  de  son  sérum  : 

0.01  t  30«>»  I  :  9000. 

D*après  ces  calculs,  Behring  a  atteint,  dans  ses  immunisations 
sur  le  cheval,  une  hauteur  de  i  :  10  000  000. 

La  seconde  méthode,  qui  fut  employée  également  vers  cette 
époque,  est  d'Ehrlich  ;  au  lieu  de  se  servir  de  doses  variables  de 
sérum,  comme  l'avait  fait  Behring,  il  a  employé  des  multiples  de  la 
dosis  minima  letalis.  Le  calcul  est  réduit  à  i  gramme  d'animal 
et  à  I  c.  c.  de  sérum.  Ainsi,  on  injecte  à  trois  souris  de  20  grammes 
o.o5  de  sérum:  vingt-quatre  heures  après,  la  souris  n"  i  reçoit  dix 
fois  la  dose  mortelle  de  poison;  la  souris  n*  2,  quinze  fois  cette  dose, 
et  la  souris  n*  3,  vingt  fois.  La  dernière  succombe  seule. 

Donc,  o.o5  de  sérum  (7»  dec.  c.)  suffisent  pour  neutraliser  les 
effets  de  quinze  fois  la  dose  mortelle  pour  un  animal  de  20  grammes. 

20  X  30  X  1 3  «9  6000. 

Behring  et  Ehrlich,  partis  de  principes  différents,  sont  néan- 
moins arrivés  au  même  résultat.  Ils  ont  établi  alors  une  méthode 
de  calcul  du  sérum  qui  leur  est  commune  et  qui  sert  aujourd'hui 
dans  toutes  les  estimations  du  sérum  antidiphtérique.  Elle  a  donc 
une  grande  importance  et  a  été  décrite  en  détail  dans  la  première 
communication  d'Ehrlich,  Kossel  et  Wassermann(i).  Le  principe 
réside  dans  ce  fait  qu'on  mêle  le  poison  à  l'antitoxine  dans  le  tube 
à  réactif  et  qu'on  injecte  le  mélange.  Pour  la  pratique,  il  est  extrê- 
mement important  de  bien  se  rendre  compte  de  ce  que  vaut  une 
solution  normale  d'antitoxine  et  à  quoi  correspond  une  unité 
Behring. 

Une  solution  normale  d'antitoxine  est  constituée  par  un  sérum 
dont  o.  I  c.  c.  neutralise  exactement  i  c.  c.  de  poison  («  testgift  »  de 
Behring),  c'est-à-dire  dix  fois  la  dose  mortelle  pour  un  cobaye  de 
25o  grammes. 

Une  unité  de  Behring  est  contenue  dans  i  c.  c.  de  ce  sérum 
normal. 

(1)  Traduite  dans  le  Journal  de  médecine,  3o  juin  1894. 
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Si,  p)ar  conséquent,  on  obtient  un  sérum  dont  o.oi  c.  c.  suffit  pour 
neutraliser  i  c.  c.  de  poison,  ce  sérum  aura  une  valeur  de  lo  unités 
Behring;  le  sérum  fourni  actuellement  possède  une  valeur  de 
140  unités,  c'est-à-dire  que  i  c.  c.  de  ce  sérum  neutralise  1400  c.  c. 
de  poison,  ou  14,000  fois  la  dose  mortelle  pour  un  cobaye  ordi- 
naire. 

Behring  a  appelé  «  dose  thérapeutique  simple  »  la  quantité  de 
600  unités  calculée  d'après  cette  méthode  ;  il  considère  cette  dose 
comme  suffisante  dans  les  cas  habituels.  Pour  les  cas  graves  ou  qui 
ne  sont  pas  pris  au  début,  il  faut  une  quantité  plus  grande  :  1,200  et 
i,5oo  unités  ne  sont  pas  de  trop  dans  ces  circonstances.  Pour 
immuniser,  c'est-à-dire  préserver  l'entourage  d'un  enfant  atteint 
parla  maladie,  ses  frères,  sœurs,  etc.,  une  dose  représentant  envi- 
ron le  dixième  de  la  dose  thérapeutique  suffit  et  constitue  par 
conséquent  de  60  à  100  unités  Behring. 

Action  de  F  antitoxine.  —  On  peut  se  demander,  en  présence  de 
résultats  aussi  frappants,  comment  agit  l'antitoxine  en  présence  du 
processus  diphtéritique. 

Kossel  explique  cette  action  de  deux  manières  diflférentes  :  l'in- 
fluence générale  et  l'action  locale. 

Si  on  examine  ce  qui  se  passe  chez  un  cobaye  auquel  on  a  ino- 
culé une  dose  mortelle  de  bacilles  de  la  diphtérie,  on  remarque,  le 
jour  suivant,  un  œdème  mou  à  l'endroit  de  l'injection  ;  l'animal  est 
abattu  et  se  relève  à  peine  si  on  le  couche  sur  un  côté. 

Qu'on  fasse  agir  à  ce  moment  le  sérum  thérapeutique  en  quan- 
tité suffisante,  l'affection  locale  prend  un  tout  autre  caractère,  déjà 
au  bout  de  vingt-quatre  heures.  L'œdème  diffus  s'est  circonscrit  et 
transformé  en  une  infiltration  dure  qui  se  termine  par  la  nécrose. 
Le  sérum  a  donc  arrêté  le  processus  local  et  cependant  n'a  pas  agi 
sur  les  bactéries  mêmes,  qui  continuent  à  vivre  parfaitement  dans 
la  masse  nécrosée. 

L'auteur  considère  qu'il  s'est  produit  dans  le  corps  de  l'animal 
des  modifications  qui  lui  permettent  de  circonscrire  le  processus 
local,  ce  qu'il  n'était  pas  capable  d'accomplir  avant  la  pénétration 
du  sérum.  En  outre,  l'organisme  est  devenu  insensible  à  l'action 
des  poisons  élaborés  au  point  d'inoculation  et  déversés  continuelle- 
ment dans  la  circulation. 

On  peut  en  conclure  que  le  processus  de  guérison  est  identique 
chez  l'homme.  Nous  considérons  donc  :  i*  une  influence  générale 
(neutralisation  du  poison),  et  2»  un  arrêt  des  phénomènes  locaux. 

Nous  ne  sommes  malheureusement  pas  encore  éclairés  sur  la 
nature  même  de  l'antitoxine;  nous  savons  que  c'est  une  substance 
qui  se  trouve  contenue  dans  le  sérum  des  animaux  rendus  réfrac- 
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taires  à  un  poison  et  qui  a  la  propriété  de  paralyser  les  effets 
toxiques  de  ce  poison.  Et  c'est  tout.  Son  emploi  chez  Thomme  sest 
imposé  grâce  à  son  dosage  facile  et  à  son  innocuité  parfaite;  elle 
diffère  en  ceci  de  beaucoup  de  médicaments  que  nous  employons 
tous  les  jours;  elle  diffère  également  de  tous  les  vaccins  :  la 
tuberculine  de  Koch,  par  exemple,  guérit  par  accoutumance  au 
poison  et  amène  des  réactions  typiques  et  spécifique  dans  l'orga- 
nisme malade.'  Il  n'en  est  pas  de  même  pour  l'antitoxine,  qui 
ne  produit  aucune  élévation  de  température,  aucune  réaction. 

Le  professeur  Heubner  a  injecté  l'antitoxine  à  toute  une  série  de 
petits  malades  de  son  service,  âgés  de  i  et  2  ans,  en  vue  de  les  pré- 
server de  la  contagion,  un  cas  de  diphtérie  s*étant  présenté  dans 
une  de  ses  salles  :  aucun  enfant  n  a  été  atteint  et  n'a  même  pré- 
senté le  moindre  symptôme  banal,  tel  que  fièvre,  perte  d'ap- 
pétit, etc. 

Analogie.  —  La  guérison  au  moyen  de  Tantitoxine  constitue- 
t-elle  un  phénomène  bien  remarquable,  dont  on  ne  puisse  pas 
trouver  d'analogue  en  médecine?  Behring  ne  le  croit  pas.  Il  a 
recherché  les  rapports  de  ressemblance  pouvant  exister  entre  cette 
médication  nouvelle  et  des  actions  thérapeutiques  bien  connues, 
admises  depuis  longtemps.  11  cite,  par  exemple,  la  guérison  au 
moyen  des  alcalis  de  l'intoxication  chronique  par  les  acides. 

La  soude  et  l'acide  chlorhydrique  sont  des  corps  de  composition 
chimique  bien  simple  ;  si  nous  les  mettons  en  présence  l'un  de 
l'autre,  nous  produisons  la  réaction  suivante  : 

HCI  +  NaOH  =  NaQ  +  H'O. 

L'acide  chlorhydrique  est  un  poison  pour  l'organisme;  la  soude 
également;  mais  NaCl,  et  H"0  n'en  sont  pas.  L'acide  chlorhy- 
drique est  donc  rendu  inoffensif  par  la  soude  et  l'on  peut  dire  que 
la  soude  constitue  une  antitoxine  pour  HCI.  Puisque  la  soude  elle- 
même  est  un  poison,  le  mot  contre-poison  convient  même  mieux  ici. 

Mais  nous  pouvons  également  rendre  HCI  inoffensif  pour  l'ani- 
mal au  moyen  de  substances  qui,  elles-mêmes,  ne  constituent  pas 
un  poison  pour  l'organisme,  par  exemple  le  bicarbonate  de  soude  : 

H  01  +  NaCO^H  —  NaCl  +  H»0  +  GO*. 

Ici,  nous  nous  rapprochons  tout  à  fait  de  l'action  antitoxique  du 
sérum  sur  les  poisons  bactériens. 

Dans  son  premier  travail,  publié  avec  Kitasato  en  1890,  Behring 
parie  déjà  de  la  neutralisation  du  poison  tétanique  par  son  anti- 
toxine, en  dehors  de  l'organisme.  Cette  action  directe  des  deux 
i  t. 
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substances  mises  en  contact  n*a  jamais  été  admise  par  Buchner. 

Buchner  a  prétendu  que  le  mélange  de  poison  et  d'antitoxine  ne 
constitue  pas  une  neutralisation,  c'est-à-dire  une  destruction  de  ce 
poison.  D'après  lui,  l'innocuité  du  mélange  est  due  à  l'action 
immédiate  de  l'antitoxine  sur  l'organisme;  l'antitoxine  rend  celui-ci 
rapidement  réfractaire  au  poison  injecté  en  même  temps  qu'elle, 
puisque,  dans  l'hypothèse  dû  savant  de  Munich,  les  deux  corps 
n'ont  pas  agi  l'un  sur  l'autre  et  sont  restés  ce  qu'ils  étaient  avant  le 
mélange. 

Il  est  intéressant  d'analyser  les  expériences  sur  lesquelles  reposent 
les  affirmations  de  Buchner;  elles  ont,  du  reste,  été  réfutées  par 
Behring,  comme  nous  le  verrons  plus  loin.  Buchner  a  calculé  la 
quantité  de  poison  tétanique  et  d'antitoxine  nécessaire  pour  que 
leur  mélange  soit  sans  eflfet  sur  les  souris  blanches;  il  injecte 
ensuite  ce  mélange,  par  conséquent  absolument  inoflfensif  pour 
les  souris,  à  une  espèce  relativement  plus  sensible  au  tétanos,  à 
des  cobayes.  Buchner  prétend  que  si  les  affirmations  de  Behring 
sont  exactes,  il  ne  doit  pas  se  produire  de  symptômes  tétaniques 
chez  ces  cobayes,  puisque  le  poison  a  été  détruit  par  le  mélange  et 
était  sans  action  sur  les  souris.  Or,  c'est  le  contraire  qui  arrive,  et 
le  poison,  suffisamment  neutralisé  pour  les  souris  blanches,  amène 
chez  les  cobayes  des  symptômes  graves  d'intoxication  tétanique. 

Les  expériences  que  nous  venons  de  citer  ne  suffisent  pas  pour 
infirmer  le  principe  de  la  neutralisation  du  poison  et  de  l'anti- 
toxine ;  voici  pourquoi  : 

Il  faut  faire  une  distinction  capitale  entre  la  neutralisation  totale 
et  la  neutralisation  partielle;  Buchner  a  très  bien  démontré  dans 
ses  expériences  que  le  poison  tétanique  peut  être  additionné  d'une 
quantité  d'antitoxine  suffisante  pour  représenter  même  un  excès 
pour  la  souris;  avec  cela  nous  n'avons  aucune  garantie  de  la  neu- 
tralisation totale  du  poison,  et  cette  antitoxine,  en  excès  pour  la 
souris,  peut  très  bien  être  une  quantité  insuffisante  pour  le  cobaye. 
Voici  l'argumentation  que  lui  oppose  Behring  :  On  injecte  lo  c.  c. 
de  poison  tétanique  normal  à  une  poule  ;  celle-ci  montre  des  symp- 
tômes d'empoisonnement  très  appréciables  et  le  poison  produit 
dans  son  organisme  des  troubles  qui  amènent  une  production 
d'antitoxine.  Que  se  passe-t-il,  mettons  vingt-quatre  heures  après 
l'injection,  dans  l'organisme  de  cet  animal }  Nous  nous  trouvons  en 
présence  de  trois  hypothèses  :  le  poison  peut  encore  être  en  excès, 
ou  bien  il  se  trouve  exactement  neutralisé  et  détruit,  ou  bien 
encore  il  y  a  excès  d'antitoxine.  Pour  voir  ce  qui  se  passe  réelle- 
ment, il  faudra  éprouver  le  sang  de  la  poule  sur  un  second  animal, 
et  c'est  ici  que  l'argumentation  de  Buchner  pèche  par  sa  base  :  les 
résultats  seront  naturellement  tout  à  fait  différents  selon  l'espèce 
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animale  que  nous  choisirons.  Si  Ton  prend  une  autre  poule  pour 
injecter  le  sang  contenant  le  poison  et  Tantitoxine  en  équilibre 
exact,  après  neutralisation,  il  ne  se  produira  rien  du  tout  :  le  poison 
est  détruit.  Si  Ton  choisit  un  autre  animal,  un  rat  ou  un  lapin, 
l'action  du  poison  prévaudra  ici  :  peut-être  n'y  aura-t-il  pas  produc- 
tion de  symptômes  tétaniques,  mais  la  présence  du  poison  se  tra- 
duira par  une  immunisation  active.  Enfin,|si  Ton  a  choisi  des  souris, 
des  cobayes  ou  des  chèvres,  qui  sont  encore  plus  sensibles,  alors  le 
tétanos  apparaîtra.  Mettons  que  le  sang  ait  été  enlevé  à  la  poule 
lorsque  l'antitoxine  était  en  excès;  l'échelle  de  l'action  différente  du 
sang  d'après  la  sensibilité  des  animaux,  reste  la  même  :  pour  une 
poide  normale,  nous  injectons  alors  un  excès  d'antitoxine;  peut- 
être  aussi  pour  le  rat  et  encore  pour  le  lapin,  mais  plus  pour  le 
cobaye  ;  pour  cette  espèce,  il  y  a  déjà  un  excès  de  poison,  et  enfin 
pour  la  chèvre,  qui  est  très  sensible,  de  minimes  quantités  de  ce 
sang  amèneront  rapidement  la  mort. 

Behring  a  fait  l'expirience  suivante  :  du  sérum  antitétanique 
est  dilué  au  dix-millionième;  i  c.  c.  de  cette  solution,  injecté 
avec  la  dose  mortelle  de  poison,  rend  ce  dernier  inoffensif  pour  la 
souris. 

Mais  pour  des  animaux  plus  sensibles  au  tétanos,  les  cobayes,  par 
exemple,  il  se  peut  fort  bien  qu'il  reste  une  quantité  de  poison  en 
excès  suffisante  pour  amener  des  symptômes  tétaniques;  si,  au 
lieu  de  diluer  le  sérum  au  dix- millionième,  nous  le  diluons 
seulement  au  millionième,  tout  le  poison  sera  neutralisé  pour  le 
cobaye  et,  par  conséquent,  sans  effet  pour  ce  dernier. 

Behring  a  été  encore  plus  loin  et  s'est  servi  pour  apprécier  et 
contrôler  la  neutralisation  d'un  poison,  d'animaux  dont  la  sensibi- 
lité est  exaltée,  rendus,  pourrions-nous  dire,  «  hypersensibles  ». 
C'est,  du  reste,  l'application  du  principe  découvert  par  Koch  pour 
la  tuberculine.  Koch  n'avait  pas  trouvé  d'animaux  pouvant  servir 
pour  la  démonstration  de  son  poison,  sans  avoir  été  soumis  à  un 
traitement  préalable;  des  cobayes  auxquels  on  avait  donné  la 
tuberculose,  au  contraire,  ont  réagi  parfaitement  et  ont  présenté 
les  symptômes  de  l'empoisonnement  typique. 

Grâce  au  processus  tuberculeux,  les  cobayes  malades  sont  devenus 
plus  sensibles  au  poison  tuberculeux  que  les  cobayes  normaux. 
Behring  a  appelé  cet  état  spécial  :  sensibilité  exaltée  ou  hypersen- 
sibilité. Cet  état  n'exclut  pas  la  production  d'antitoxine,  comme  le 
démontre  l'expérience  suivante  :  Un  cheval  possède,  dans  i  c.  c.  de  son 
sang,  suffisamment  d'antitoxine  pour  rendre  inoffensive  pour  un 
cheval  normal  une  quantité  de  poison  dont  une  petite  partie  suffit 
pour  tuer  le  cheval  fournissant  l'antitoxine. 

Cette  expérience  est  de  la  plus  haute  importance  :  elle  a  permis 
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de  démontrer  que  les  termes  poison  et  antitoxine  sont  des  quan- 
tités bien  relatives  ;  ce  qui  constitue  un  poison  pour  des  animaux 
hypersensibles  ne  l'est  plus  pour  des  animaux  normaux.  Ces  corps 
constituent  donc  des  valeurs  tout  à  fait  relatives  et  dont  l'appré- 
ciation dépend  uniquement  de  la  réceptivité  de  l'animal  mis  en 
expérience  ou  du  réactif  chimique  qu'on  emploie  pour  les  doser. 

Le  principe  de  Koch  sur  la  sensibilité  exaltée  n'est  pas  uo 
phénomène  propre  à  la  tuberculose  seulement  :  il  se  retrouve 
pour  la  morve  dans  la  malléine,  pour  la  diphtérie  dans  le.  poison 
diphtéritique,  pour  les  streptocoques  dans  le  poison  produit  par 
ces  bactéries,  etc 

Indications,  et  contre-indications  de  lemptoi  du  sérum.  —  Clini- 
quement,  la  diphtérie  peut  se  présenter  sous  différents  aspects 
dépendant  de  trois  facteurs  principaux  :  r  la  virulence  plus  ou 
moins  grande  du  bacille  spécifique  ;  2°  les  associations  microbiennes; 
3"*  la  résistance  dû  malade. 

Prenons  un  cas  de  diphtérie  pure;  ici  le  danger  réside  ou  bien 
dans  une  distribution  rapide  du  poison  dans  les  organes,  ou  bien 
dans  une  dissémination  des  bacilles  dans  les  lymphatiques  et  la 
circulation,  ou  encore  dans  la  propagation  de  la  maladie  au  larynx 
et  dans  les  bronches. 

Dans  les  cas  mixtes,  au  contraire,  avec  association  microbienne, 
le  danger  consiste  surtout  dans  la  présence  des  streptocoques;  cesux- 
ci  peuvent  agir  de  diverses  façons;  ils  se  distribuent  dans  le  système 
lymphatique  et  de  là  dans  la  circulation  et  amènent  une  septicémie 
rapidement  mortelle  ;  ils  agissent  également  sur  les  bacilles  de  la 
diphtérie,  comme  je  l'ai  démontré  précédemment  (i),  en  augmen- 
tant leur  virulence  et  en  favorisant  par  conséquent  l'apparition  de 
symptômes  secondaires  qui  peuvent  mettre  la  vie  du  malade  en 
danger. 

Ehrlich  et  Kossel  ont  résumé  les  circonstances  dans  lesquelles  on 
n'est  plus  en  droit  d'attendre  un  résultat  du  traitement  an ti toxique  : 
lorsque  le  poison  diphtéritique  a  déjà  agi  sur  les  cellules  de 
nos  tissus,  de  façon  à  amener  des  lésions  anatomiques  graves  ou  à 
mettre  l'existence  en  péril  (myocardite,  etc.),  la  neutralisation  du 
poison  qui  circule  encore  dans  l'organisme  ne  servira  plus  à  rien  ; 
de  même  lorsque  l'infection  septique  par  d'autres  bactéries  se  sera 
déclarée,  une  antitoxine  de  la  diphtérie  ne  pourra  avoir  aucune 
influence  sur  ce  processus  secondaire.  Enfin,  nous  n'attendrons 
aucun  résultat  du  traitement  spécifique  lorsque  pendant  la  tra- 

(1)  Étude  expérimentale  sur  Vinfection  mixte  dans  la  diphtérie.  (Joukmal  db 
mAdsciiui,  7  juillet  1894.) 
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chéotomie  on  aura  pu  se  rendre  compte  que  les  membranes 
descendent  assez  avant  dans  les  bronches  pour  amener,  une 
obstruction  de  celles-ci,  ou  bien  s'il  y  a  déjà  hépatisation  du  tissu 
pulmonaire. 

P.  Meyer  a  étudié  les  lésions  dégénératives  affectant  les  nerfs 
périphériques  dans  la  diphtérie  aiguë  ;  il  a  trouvé  ces  lésions  déjà 
développées  au  troisième  jour  de  la  maladie  et  disséminées  dans  les 
nerfs  les  plus  divers  :  les  causes  qui  produisent  ces  lésions  anato- 
miques  doivent,  par  conséquent,  déjà  agir  dans  la  période  de  début 
de  la  maladie. 

Kossel  pense  qu'ici  aussi  l'influence  de  l'antitoxine  doit  se  taire 
sentir  avant  que  les  lésions  anatomiques  ne  se  soient  établies  ;  si  le 
filet  nerveux  est  déjà  atteint  d'un  commencement  de  dégénération 
avant  l'injection  de  sérum,  on  ne  doit  pas  s'étonner  si  la  paralysie 
progresse  et  s'établit  petit  à  petit,  malgré  l'antitoxine. 

En  résumé,  il  résulte  de  ces  considérations  que  le  succès  du 
traitement  dépendra  toujours  du  moment  plus  ou  moins  rapproché 
du  début  de  la  maladie  où  le  nouveau  traitement  sera  institué. 

Résultat.  —  Malheureusement,  la  première  statistique,  composée 
avec  le  matériel  hospitalier,  démontre  qu'un  quart  seulement  des 
cas  qui  se  sont  présentés  ont  pu  être  traités  dans  les  deux  premiers 
jours  de  la  maladie.  Dans  ces  circonstances,  sur  78  cas,  on  a  obtenu 
gj  %  <^G  guérisons.  La  plupart  des  enfants  sont  apportés  à  l'hôpital 
parce  qu'ils  sont  très  malades,  beaucoup  même  parce  qu'il  y  a 
danger  d'asphyxie. 

Kossel  a  publié  la  statistique  d'ensemble  des  cas  traités  jusqu'ici 
par  le  sérum  ;  il  oppose  à  ces  chiffres  la  statistique  des  cas  de 
diphtérie  traités  à  l'hôpital  Friedrichshain  pendant  sept  années; 
comme  on  peut  s'en  rendre  compte,  la  différence  est  très  impor- 
tante en  faveur  du  traitement  sérothérapique,  et  le  succès  dépend 
absolument  de  la  rapidité  avec  laquelle  on  a  pu  appliquer  le  nou- 
veau mode  de  traitement. 

Trachéotomie 
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Les  résultats  obtenus  jusqu'ici  dans  chaque  service  hospitalier 
de  Berlin,  résultats  que  nous  allons  brièvement  résumer  ici,  nous 
ont  paru  plus  intéressants  et  plus  démonstratifs  encore  que  la 
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Statistique  générale  de  Tensemble  des   malades  auxquels  ou  à 
injecté  le  sérum  antidiphtérique. 

I.  Hôpital  Elisabeth,  —  Le  D'  Schubert  a  publié  les  cas  qui  ont 
été  traités  du  5  février  au  4  mai  1894. 

(  30  trachéotomies   .    .  t  ^• 
Total  :  34  cas.  ]  .  ,         .       . 

(  14  sans  trachéotomie  .  f  c^« 

Dans  les  six  cas  qui  ont  eu  une  issue  fatale,  Tautopsie  a  révélé  : 

3  fois  :  pneumonie  à  streptocoques. 

2  fois  :  membranes  obturant  les  bronches. 

3  fois  :  myocardite  et  néphrite. 

L'auteur  ajoute  :  Les  symptômes  locaux  disparaissent  rapide- 
ment après  le  traitement;  l'action  du  médicament  sur  le  cœur  est 
frappante  ;  l'état  général  s'améliore  rapidement.  Six  fois,  il  a  observé 
un  exanthème  après  l'injection,  exanthème  qui  ressembla  cinq  fois 
à  la  scarlatine,  s'étendit  quatre  fois  à  tout  le  corps  et  resta  une  fois 
circonscrit  au  niveau  de  l'injection.  Comme  troubles  du  côté  du 
système  nerveux,  l'auteur  n'a  observé  qu'une  fois  une  parésie  du 
voile  du  palais. 

II.  Hôpital  am  Urban.  —  Le  D""  Voswinckel  rapporte  les  cas 
traités  du  20  janvier  au  22  mars  1894  :  sur  60  cas,  il  y  a  eu  42  guéri- 
sons  (70  7o). 

^     .      ^  (30  trachéotomies   .     .  +  11=4^0/0  guérisons  )  ,       ^  ^ 

Total  :  60  cas.  }  t     /   o  1  ^^^  ^^^  ,  ^^  ^j^^ 

{  40  sans  trachéotomie  .  t    7  )  "^ 

L'autopsie  des  18  cas  mortels  a  démontré  : 

Faiblesse  du  cœur 7 

Bronchopneumonie 3 

Septicémie 6 

Néphrite 9 

Tuberculose 1 

Parmi  les  cas  graves,  il  est  bon  de  remarquer  que  sur  12  cas 
traités  dans  les  trois  premiers  jours,  1 1  ont  guéri. 

III.  Hôpital  Moabit,  —  Le  D'  Canon  a  traité  les  enfants  du 
i^  décembre  1893  au  22  mars  1894. 

Îi3  trachéotomies    .    .  f  4  ^  ^3,3  «/o  guérisons. 
•     V 
3i  sans  trachéotomie,  f  7* 
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L*autopsie  des  1 1  cas  a  prouvé  que  la  mort  a  été  due  : 

4  fois  :  Ten&nt  était  moribond. 
I  fois  :  septicémie. 

5  fois  :  complications. 
I  fois  :  pneumonie. 

IV.  Hôpital  Friedrichshain.  —  Le  D'  Weibgen  rapporte  65  cas 
traités,  avec  47  guérisons,  soit  72  Vo,  ce  qui  dépasse  de  1 2  Vo  la  statis- 
tique de  trois  années  de  cet  hôpital. 

L'ensemble  des  cas  traités  à  Berlin  par  le  sérum  comprend 
283  cas,  dont  170  ontgaéri,  o*e8t-àrdire77  Vo.  Parmi  ces  malades, 
73  ont  subi  la  trachéotomie  et  41  ont  guéri,  soit  S  y  Vo- 

Aucune  autre  statistique  n'a  pu  montrer  jusqu'ici  des  résultats 
aussi  brillants  et  aussi  convaincants. 

Une  particularité  qui  accompagne  souvent  les  injections  de 
sérum,  dont  Wernicke  a  déjà  parlé  précédemment  et  qui  est  notée 
par  Kossel  dans  son  dernier  travail,  c'est  l'apparition  d'un  exan- 
thème ressemblant  à  l'urticaire.  Il  apparaît  souvent  d'abord  au 
lieu  de  l'injection  ;  on  le  trouve  également  à  n'importe  quelle  partie 
du  corps.  Kossel  a  remarqué  qu'il  était  consécutif  aux  injections  de 
sérum  de  mouton  et  de  chien  ;  il  est  beaucoup  plus  rare  depuis 
l'emploi  du  sérum  de  chèvre.  L'auteur  n'a  jamais  observé  la 
moindre  réaction  générale  attribuable  à  l'antitoxine;  les  mem- 
branes disparaissent  plus  rapidement  que  par  n'importe  quelle 
autre  méthode  de  traitement.  Dans  aucun  cas^  le  larynx  n'a  été 
entrepris  après  l'injection  de  sérum,  s'il  se  trouvait  indemne  au 
moment  où  le  traitement  a  été  commencé.  Même  chez  un  grand 
nombre  d'enfants  (^i  cas)  où  le  larynx  était  atteint  lors  de  la  pre- 
mière injection,  l'opération  de  la  trachéotomie  a  pu  être  évitée. 
Dans  les  cas  récents,  l'auteur  a  remarqué  un  abaissement  critique 
de  la  température  tout  à  fait  caractéristique  ainsi  qu'une  diminu- 
tion de  fréquence  du  pouls. 

On  peut  même  affirmer  aujourd'hui  que  si  l'on  se  trouve  dans 
de  telles  circonstances  que  la  température  ne  descende  pas  et  que  le 
pouls  ne  diminue  pas  immédiatement  après  le  traitement,  c'est 
qu'il  existe  très  probablement  une  infection  mixte  et  que  la  fièvre 
et  les  troubles  cardiaques  sont  dus  à  la  bactérie  secondaire,  au 
processus  septique  qui  s'établit. 

Enfin,  Kossel  a  insisté  sur  l'état  général  des  petits  malades  qui 
s'améliore  très  rapidement  après  la  première  injection.  Il  a  été 
étonné  de  trouver  lesenfantsgais,  jouant,  pleins  d'appétit,  alors  que 
la  veille  ils  avaient  été  admis  à  l'hôpital  dans  un  état  très  précaire, 
presque  mourants. 
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Fonctions  bactéricide  et  antitoocique.  —  L'action  thérapeutique 
du  sérum  que  nous  avons  étudiée  dans  le  tétanos  et  la  diphtérie, 
peut  être  considérée  aujourd'hui  comme  un  problème  résolu  pour 
la  pratique  médicale.  En  est-il  de  même  pour  d'autres  maladies? 
Pouvons-nous  espérer  qu'on  pourra  appliquer  les  principes  exposés 
plus  haut  à  quelques  autres  affections  meurtrières,  telles  que  le 
choléra  par  exemple  ?  Dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances  bac- 
tériologiques, il  est  impossible  de  donner  une  réponse  affirma- 
tive. 

Si  Ton  se  rend  compte  synthétiquement  de  la  valeur  de  Tîm- 
munisation  active,  on  doit  distinguer  deux  catégories  dans  celle-ci  : 
l'immunisation  contre  les  bactéries  vivantes  et  l'immunisation 
contre  le  poison  bactérien.  La  résistance  aux  bactéries  vivantes  est 
obtenue  dans  la  plupart  des  maladies  infectieuses;  celle-ci  peut  être 
passagère;  elle  est  obtenue  alors  au  moyen  des  substances  les  plus 
diverses,  n'est  pas  spécifique  et  semble  n  être  due  qu'à  une  aug- 
mentation de  la  phagocytose,  comme  Issaeff  Ta  démontré  dans  ses 
expériences  sur  le  choléra.  Elle  peut  être  durable,  arriver  à  faire 
résister  l'animal  à  un  assez  grand  nombre  de  fois  la  dose  mortelle  : 
c'est  alors  l'immunisation  active  véritable,  qui  demande  un  long 
traitement  et  est  toujours  spécifique  (Pfeifier).  Le  sérum  des  ani- 
maux immunisés  montre  une  fonction  bactéricide  plus  ou  moins 
développée  (le  mot  bactéricide  étant  pris  ici  dans  le  sens  littéral  de 
résistance  aux  bactéries  vivantes).  Ce  serait  là  un  premier  degré 
dans  l'immunisation  active.  Si  nous  montons  plus  haut  dans 
l'échelle  de  l'immunité,  nous  arrivons  à  une  seconde  fonction,  la 
fonction  antitoxique,  qui,  elle,  implique  la  résistance  au  poison 
bactérien,  aussi  bien  qu'aux  bactéries  vivantes,  et  que  nous  n'avons 
pu  produire  jusqu'ici  que  pour  le  tétanos  et  pour  la  diphtérie. 

Les  maladies  qui  possèdent  la  fonction  antitoxique,  la  diphtérie 
et  le  tétanos,  possèdent  également  la  fonction  bactéricide;  la  réci- 
proque n'est  pas  vraie  :  la  fonction  bactéricide  n'implique  pas  la 
présence  de  la  fonction  antitoxique.  De  cette  façon,  nous  en  arri- 
vons à  considérer  la  production  d'antitoxine  comme  un  perfec- 
tionnement dans  l'immunité.  C'est  à  ce  perfectionnement  que  ten- 
dent les  travaux  publiés  chaque  jour.  L'avenir  nous  apprendra  si 
des  maladies  non  toxiques  pures,  telles  que  le  choléra  et  la  fièvre 
typhoïde  pour  lesquelles  nous  ne  possédons  aujourd'hui  aucun 
remède  spécifique,  pourront  aussi  être  rangées  parmi  les  affections 
qui  possèdent  la  fonction  antitoxique  et  auxquelles  on  peut  appli- 
quer un  traitement  spécifique. 

La  sérothérapie  est  encore  à  ses  débuts  ;  c'est  une  grande  victoire 
de  la  bactériologie  sur  l'ancienne  médecine;  dans  notre  pays,  cette 
science  ne  jouit  pas  encore  d'une  faveur  aussi  unanime  qu'à  l'étran- 
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ger.  N'avons-nous  pas  entendu  récemment  déclarer,  au  sein  même 
de  l'Académie  de  médecine,  que  la  bactériologie  «  a  eu  la  prétention 
»  de  porter  la  lumière  dans  le  champ  de  la  pathologie,  de  la  fonder 
»  sur  le  principe  de  la  spécificité.  A  quoi  a-t-elle  abouti?  Unique- 
»  ment  à  créer  le  désordre,  le  gâchis,  l'anarchie  et  une  pratique 
9  déplorable,  à  attaquer  des  microbes  contre  lesquels  on  ne  peut 
»  rien,  à  négliger  des  lésions  contre  lesquelles  on  peut  tout,  à  com- 
»  battre  des  chimères,  à  faire  du  don-quichottisme  thérapeutique,  n 
La  bactériologie  ne  mérite  cependant  pas  l'opinion  trop  mépri- 
sante de  M.  le  professeur  Crocq.  Le  traitement  antidiphtérique  a 
sauvé  aujourd'hui  déjà  des  milliers  de  jeunes  existences  vouées  à  une 
mort  certaine;  grâce  à  lui,  nous  avons  pu  abandonner  les  drogues 
empiriques  de  la  vieille  médecine  et  traiter  enfin  une  maladie  infec- 
tieuse spécifique  par  un  médicament  vraiment  spécifique. 
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RECUEIL  DE  FAITS 

9tS.  Charrin,  Fréquence  de  l'entérite  pseudo-membraneuse  ;  sa  forme 
cachectique,  (Association  française  pourravancemeni  des  sciences, 
séance  du  n  août  1894.  —  Semaine  médicale,  i5  août  1894.) 

La  fréquence  de  Tafifection  est  extrême  et  réclame  pour  elle  une 
place  plus  considérable  que  celle  qu'elle  occupe  daiis  les  traités. 

Les  formes  sous  lesquelles  se  présente  Tentérite  pseudo-mem- 
braneuse sont  des  plus  diverses;  variable  aussi  son  intensité. 
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Des  individus  en  soufifrent  depuis  de  longues  années  et  finissent 
par  présenter  l'aspect  cachectique  de  cancéreux,  de  tuberculeux 
de  rintestin  ;  et  c*est  surtout  avec  ces  derniers  qu'ils  seraient  con- 
fondus aisément,  si  l'examen  des  selles  et  Tinoculation  n'écartaient 
le  diagnostic  de  tuberculose  intestinale. 

L'auteur  a  observé  surtout  des  femmes  atteintes  de  Tafifection 
depuis  cinq  à  neuf  ans. 

Le  début  a  été,  en  général,  des  coliques  avec  alternatives  de 
diarrhée  et  de  constipation,  puis  les  aliments  ont  été  mal  sup- 
portés et  déterminaient  de  véritables  crises  d'entérite,  caractéri- 
sées par  des  douleurs  diffuses  ou  périombilicales ,  précédant  ou 
accompagnant  des  selles  mi-pârtie  solides,  mi-partie  liquides,  res- 
semblant à  de  la  lavure  de  chair,  et  mélangées  de  glaires,  de  fila- 
ments muqueux,  des  fausses  membranes  moulées  ou  amorphes, 
vomissements  exceptionnels,  nausées  rares,  langue  humide,  rouge 
sur  les  bords  et  à  la  pointe,  blanc  grisâtre  au  milieu. 

A  remarquer,  d'après  Charrin,  l'amélioration  qu'apportent  par- 
fois momentanément  les  changements  de  régime  ou  de  traitement, 
tellement  que  des  mets  réputés  indigestes  peuvent  même  être 
tolérés  pendant  quelques  jours. 

L'examen  du  malade  fait  constater  des  symptômes  d  amaigrisse- 
ment très  accusés,  un  bruit  de  glouglou  intestinal,  une  augmenta- 
tion de  volume  du  foie  (dans  5  cas  sur  8),  les  autres  viscères  restant 
intacts. 

Deux  fois  sur  huit,  l'auteur  a  trouvé  le  bacterium  coli  possédant 
des  propriétés  anaérobies  très  accusées. 

L'antisepsie  intestinale,  les  lavements  boriques  n'ont  guère  donné 
de  résultat  ;  les  meilleurs  effets  ont  été  obtenus  par  l'acide  lactique 
administré  en  même  temps  que  des  irrigations  larges  et  répétées 
au  moyen  du  nitrate  d'argent,  et  avec  un  régime  approprié. 

Les  malades,  malgré  leur  aspect  cachectique,  survivent  long- 
temps à  cet  état  ;  la  cause  de  cette  cachexie  serait  due  au  défaut  de 
nutrition  qui  accompagne  la  maladie  et  aux  auto-intoxications  dues 
aux  fermentations  exagérées  du  tube  digestif. 

Godart-Danhieux. 


ttA.  BoA«,  Considérations  pratiques  sur  les  formes  cliniques  et  le 
traitement  des  troubles  moteurs  de  l'estomac.  (Semaine  médicale, 
!•*  août  1894.) 

L'auteur  admet,  avec  raison,  deux  formes  d'insuffisance  motrice 
de  l'estomac,  différentes  sous  tous  les  rapports.  La  première  con- 
stitue une  insuffisance  motrice  au  premier  degré  :  c'est  l'atonie 
simple  (nugasthénie,  omyasthénie  gastrique). 
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La  seconde,  insuffisance  motrice  au  second  degré,  est  la  véritable 
dilatation. 

Pour  se  rendre  compte  de  Tinsuffisance  du  pouvoir  moteur  de 
Testomac,  il  faut  examiner  surtout  la  rétractibilité  de  Testomac, 
c'est-à-dire  vérifier  si  l'organe  évacue  bien  ses  éléments  après  le 
temps  voulu. 

Pour  cela,  l'auteur  conseille  de  faire  prendre  au  malade,  le  soir, 
un  repas  d'essai  :  pain,  beurre,  thé,  et  d'extraire  le  lendemain 
matin  le  contenu  gastrique. 

Dans  Tatonie,  l'estomac  est  vide  le  matin,  ce  qui  n'existe  pas 
dans  la  dilatation  vraie. 

Voyons  quels  sont  les  symptômes  attribués  par  Boas  à  l'atonie 
simple  : 

La  maladie  est  très  lente,  évolue  d'abord  avec  les  symptômes  de 
la  dyspepsie  flatulente  :  pression,  plénitude  à  Tépigastre,  renvois, 
pyrosis,  constipation,  appétit  nul  ou  boulimie;  vomissements 
parfois,  mais  peu  abondants,  sans  indice  de  putréfaction;  l'examen 
microscopique  des  vomissements  ne  fait  guère  constater  de  sar- 
cines. 

Constipation  moins  opiniâtre  que  dans  le  second  degré;  les  urines 
sont  de  quantité  normale. 

L'état  général  est  relativement  bon  ;  il  ne  survient  pas  de  tétanie, 
mais  les  vertiges  sont  fréquents. 

Le  pronostic  est  favorable;  l'affection  cède  à  une  médication 
appropriée,  surtout  si  elle  est  précoce. 

Nous  ne  répéterons  pas  les  symptômes  si  connus  de  la  dilatation 
vraie. 

Il  faut  noter  que  les  deux  genres  d'insuffisance  motrice  sont  le 
plus  souvent  indépendants;  l'atonie  ne  devient  guère  dilatation 
vraie,  et  celle-ci  ne  procède  pas  de  l'atonie,  dans  la  plupart  des  cas 
au  moins. 

Le  traitement  présente  des  points  communs  :  l'abstinence  des 
boissons,  les  repas  fréquents  et  peu  copieux,  les  agents  capables 
d'accélérer  la  marche  du  bol  alimentaire  sont  indiqués  dans  les 
deux  cas.  Le  lavage  de  l'estomac,  l'antisepsie  intestinale,  l'abstinence 
complète  de  gras  et  d'amylacés  (  matières  fer mentesci blés)  sont 
nécessaires  dans  la  dilatation  vraie  et  inutiles  chez  les  atoniques, 
pour  qui  le  lavage  serait  même  nuisible. 

Godart-Danhieux, 
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Bulletin  de  la  séance  du  2  juillet  i8g4. 


Président,  M.  Stiénon.  —  Secrétaire,  M.  Gallemaerts. 

Sont  présents  :  MM.  Stiénon,  Delstanche,  Gevaert,  Rommelaere, 
Coppez,  Laurent,  Dubois-Havenith,  Jean  Verhoogen,  René  Ver- 
hoogen,  Slosse,  Carpentier,  Le  Marinel,  Heger,  De  Boeck,  Bayet, 
Spaak,  Wauters,  Depage,  Godart-Danhieux,  Spehl,  Clautriau, 
Galiet,  Desmet,  Pigeolet  et  Gallemaerts,  secrétaire. 

Ouvrages  reçus.  —  i*  Buisseret,  Pathogénie  des  gingivites,  1894. 
—  2°  J.  Massaut,  Des  injections  sous-cutanées  de  sulfate  de  duboisine 
en  médecine  mentale,  189Î.  —  3»  Timmerm^ns,  Rapport  sur  l'épidémie 


650  JOURNAL   DE   MÉDECINE, 

de  choléra  à  Saint-Trond,  en  janvier-février  1894.  —  Rapport  sur 
les  habilations  ouvrières  à  Saint-Trond,  iSgl. 

Rectification  au  procès-verbal  de  la  séance  du  4  juin, 

M.  CoppEz.  —  J'ai  des  renseignements  plus  précis  au  sujet  des 
deux  malades  que  j'ai  présentés.  L'homme  qui  avait  été  opéré  de 
tuberculose  de  l'iris  avait  une  vision  de  74  ;  rentré  chez  lui  avec  une 
tuberculose  du  sommet,  il  a  succombé  à  une  méningite  consécutive 
à  une  arthrite.  Quant  au  second  malade,  le  médecin  traitant 
m'écrit  qu'il  est  vivant  et  bien  portant. 

Rapport  du  Secrétaire  sur  les  travaux  de  la  Société. 

Dans  le  cours  de  l'année  sociale  1893-1894,  l'activité  de  notre 
Société  ne  s'est  pas  ralentie  un  moment. 

Nous  comptons,  en  effet,  cinquante-sept  articles  originaux 
publiés  dans  le  Journal  de  la  Société,  sans  les  présentations 
nombreuses  de  malades  faites  au  cours  des  séances  et  qui  toutes 
ont  été  l'objet  de  discussions  intéressantes.  La  discussion  sur  la 
chloroformisation  nous  a  permis  de  réunir  les  résultats  de  l'expé- 
riente  de  chacun  de  nous  sur  ce  sujet  si  vaste  et  si  controversé.  Il 
est  à  souhaiter  que  la  mesure  introduite  sur  la  proposition  de  notre 
Président  reçoive  de  nouvelles  applications  ;  la  question  de  l'inter- 
vention chirurgicale  dans  la  tuberculose  locale  offrira  certes  le 
même  intérêt  que  l'étude  de  la  chloroformisation. 

La  publication  des  Annales  et  du  Journal  hebdomadaire  s'est 
effectuée  régulièrement,  grâce  au  concours  de  nombreux  collabora- 
teurs :  MM.  Bayet,  Buys,  Coppez,  Crocq,  Crocq  fils,  Crickx,  Dalle- 
magne,  De  Boeck,  De  Coster,  Demoor,  Depage,  Destrée,  Funck, 
Gallemaerts,  Godart,  Heger,  Hennebert,  Koettlitz,  Lebceuf,  Le  Mari- 
nel,  Lor,  Mills,  Pechère,  Poels,  Richard,  Thoelen,  Slosse,  Stocquart, 
Stiénon,  Vandervelde,  Jean  Verhoogen,  René  Verhoogen,  Warnots 
nous  ont  puissamment  aidé  dans  notre  tache.  MM.  Bayet  et  Slosse 
continuent  à  consacrer  au  Journal  toute  leur  activité.  Les  mesures 
que  vous  avez  prises,  grâce  à  notre  excellente  situation  financière, 
nous  permettront  d'assurer  la  marche  régulière  de  nos  publications. 
La  Société  a  accordé  le  prix  Dieudonné  à  M.  le  D'  Mills  pour  son 
mémoire  sur  le  choléra;  MM.  Crickx  et  Van  Engelen  ont  obtenu 
une  récompense  sur  le  prix  Seutin  pour  leur  travail  sur  la  régé- 
nération osseuse. 

La  Société  a  procédé  dans  le  courant  de  cette  année  à  la  nomi- 
nation comme  membres  effectifs  de  MM.  Verhoogen  et  Le  Marinel 
en  remplacement  de  MM.  Tordeus  et  Dupré. 
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Enfin,  la  Société  a  fêté  le  cinquantième  anniversaire  de  M.  le 
D' I^geolet  comme  membre  effectif;  elle  a  saisi  avec  empressement 
cette  occasion  de  témoigner  à  son  doyen  d'âge  toutes  ses  sympa- 
thies. 

En  terminant,  je  ne  puis,  comme  dans  les  rapports  précédents, 
que  constater  la  situation  prospère  de  notre  Société,  et  notre  con- 
fiance dans  l'avenir. 

Rapport  du  trésorier. 
Les  comptes  de  189Î-1894  sont  approuvés. 

Élection  du  Bureau, 

M.  Stiénon,  président,  et  M.  Spaak,  vice-président  sortants  et 
rééligibles,  sont  réélus  par  acclamation. 

M.  Gallemaerts,  secrétaire,  et  M.  Herlant,  trésorier,  sont  nommés 
pour  trois  ans  par  acclamation. 

Présentations  de  malades, 

M.  Depage  présente  trois  malades  auxquelles  il  a  pratiqué  des 
opérations  assez  intéressantes. 

I*  Chez  la  première,  une  jeune  fille  de  24  ans,  il  a  enlevé  toute 
la  partie  supérieure  du  sternum.  Cette  jeune  fille  est  actuellement 
guérie  et  ne  présente  pas  de  déformation  de  la  poitrine. 

2*  Chez  la  seconde,  une  femme  de  40  ans,  il  a  extirpé  un  cancer 
du  rectum  par  la  méthode  de  Schilkly.  L'opération  a  été  faite  il  y  a 
un  an;  le  résultat  en  est  parfait  :  le  cône  pelvien  a  conservé  toute 
sa  résistance,  la  défécation  est  normale,  l'état  général  de  l'opérée 
est  excellent  et  il  n'y  a  pas  apparence  de  récidive. 

3»  Chez  la  troisième  malade,  il  a  pratiqué  avec  succès  Thystérec- 
tomie  par  la  méthode  de  Schuchard,  pour  un  cancer  du  col. 

M.  Depage,  dans  une  séance  ultérieure,  présentera  à  la  Société 
quelques  considérations  généralessurces  deux  dernières  opérations. 

M.  le  D'  Bayet  présente  une  malade  atteinte  de  mycosis  fongoide, 
en  traitement  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Desmet.  C'est  le 
premier  cas  de  cette  affection  décrit  en  Belgique;  peut-être  le  cas 
de  Philippart,  présenté  en  1880  à  l'Académie  de  médecine  de 
Belgique,  peut-il  s'en  rapprocher. 

La  malade  est  âgée  de  5q  ans;  il  y  a  trois  ans,  l'affection  a  débuté 
à  la  partie  latérale  du  tronc  par  une  rougeur  suintante,  probable- 
ment de  nature  eczémateuse.  Plus  tard,  cette  même  rougeur  s'est 
manifestée  au  bras  et  a  spontanément  disparu  en  laissant  persister 
les  taches  noires  que  présente  encore  la  malade. 


Hi 
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Un  an  après,  le  visage  s'est  mis  à  gonfler  très  rapidement.  Actuel- 
lement, la  malheureuse  se  présente  sous  l'aspect  le  plus  hicleux  : 
toute  la  face  est  tuméfiée,  couverte  de  tumeurs  fongueuses,  sai- 
gnantes, du  volume  d'un  œuf  de  poule;  la  face  n'a  plus  l'apparence 
humaine;  la  tuméfaction  des  paupières  empêche  de  voir  où  se 
trouve  l'œil;  le  tronc,  les  jambes  sont  couverts  de  tumeursindurées, 
les  unes  ulcérées,  les  autres  pas.  Le  suintement  de  toutes  ces 
tumeurs  dépasse  un  litre  par  jour. 

La  maladie  a  progressé  encore  pendant  son  séjour  à  l'hôpital  et 
les  tumeurs  ont  continué  à  grossir. 

(Un  mois  après  la  présentation,  la  malade  succomba  subitement  à 
une  syncope.  Les  résultats  de  l'autopsie  et  l'observation  détaillée 
seront  publiés  ultérieurement.) 

M.  Bayet  présente  ensuite  deux  cas  de  tuberculose  des  lèvres. 

M.  Coppez  présente  un  cas  d'anévrisme  artérioso-veineux  de  la 
carotide  interne  et  du  sinus  caverneux.  Il  donne  lecture  de  l'obser- 
vation suivante,  rédigée  par  M.  le  D'  Lor. 

Anévrisme  artérioso-veineux  de  la  carotide  interne  et  du  sinus 

caverneux. 

Le  i3  janvier  1894,  le  nommé  Victor  S...,  25  ans,  de  constitution 
robuste,  fit  une  chute,  la  tète  en  avant,  d'une  hauteur  de  quelques 
mètres,  sur  un  sol  cimenté.  Quelques  minutes  après,  épistaxis 
abondant,  qui  ne  tarda  pas  à  s'arrêter.  Quatre  heures  après,  ecchy- 
moses des  paupières  des  deux  côtés  et  suffusions  sanguines  dans 
les  conjonctives.  La  perte  de  connaissance  a  été  minime.  Huit 
jours  à  la  suite  de  l'accident,  l'œil  droit  s'injecta  et  bientôt  les 
symptômes  oculaires  s'aggravèrent  au  point  que  le  D^  Legrand, 
médecin  de  la  localité,  dont  nous  tenons  les  renseignements  indi- 
qués ci-dessus,  conseilla  au  patient  de  venir  à  la  clinique  du 
D""  Coppez. 

Symptômes,  —  A  son  entrée  dans  le  service,  quinze  jours  après 
l'accident,  on  constate  une  exophtalmie  notable  de  l'œil  droit, 
avec  gonflement  des  paupières,  la  supérieure  surtout.  De  plus,  un 
chémosis  intense,  rouge  vif,  a  ectropié  complètement  la  paupière 
inférieure.  Le  globe  lui-même  est  normal  ;  l'examen  ophtalmosco- 
pique  ne  révèle  rien;  la  cornée  est  intacte.  Il  y  a  paralysie  incom- 
plète du  moteur  oculaire  commun  ;  la  pupille  droite  est  un  peu 
plus  dilatée  que  la  gauche,  et  le  malade  ne  soulève  qu'imparfaite- 
ment la  paupière.  La  vision  est  normale. 

Le  sujet,  qui  semblait  un  peu  hébété,  ce  qui  fut  mis  sur  le 
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compte  de  la  commotion  cérébrale,  ne  se  plaignait  de  rien  et  n'ac- 
cusait aucune  perception  spéciale,  sauf  un  peu  de  douleur  dans  le 
côté  gauche  de  la  tête.  Il  n'y  avait  ni  fièvre  ni  anorexie. 

Le  diagnostic  posé  fut  :  hématome  rétro-bulbaire,  et  le  traite- 
ment institué  dans  ce  sens.  Des  scarifications  du  chémosis  ame- 
nèrent un  écoulement  sanguin  abondant,  entretenu  pendant 
quelques  heures.  Les  douleurs  et  le  chémosis  diminuèrent  ;  mais 
quelques  jours  après,  ils  avaient  reparu.  De  nouvelles  scarifications 
avec  tentatives,  plusieurs  fois  répétées,  de  réduction  de  l'ectro- 
pion  restèrent  sans  résultats,  si  bien  que  quatre  semaines  après 
son  entrée,  le  malade  présentait,  au  niveau  de  la  paupière  infé- 
rieure ectropiée,  une  masse  rougeâtre,  quadrilatère,  de  plus  de 
2  centimètres  de  hauteur,  et  dont  le  bord  supérieur  s'arrêtait  net- 
tement au  niveau  du  bord  inférieur  de  la  cornée. 

Dès  le  moment  où  l'oreille  fut  placée  sur  Tœil  en  exophtalmie,  il 
n'y  eut  plus  de  doute  sur  la  nature  de  Tafifection  :  on  entendait  à 
l'auscultation  un  souffle  presque  continu,  très  marqué,  mais  à 
renforcements  systoliques  ;  on  le  perçoit  encore,  mais  plus  faible  et 
avec  un  timbre  différent,  rappelant  le  souffle  tubaire,  sur  toute  la 
surface  du  crâne,  avec  maximum  dans  la  fosse  temporale  droite. 
Le  malade,  interrogé,  dit  percevoir  nettement  les  battements  au 
niveau  de  la  partie  supérieure  de  la  fosse  temporale  droite. 

La  compression  de  la  carotide  primitive  droite  fait  disparaître  le 
souffle,  mais  pas  tout  à  fait  cependant.  Pas  de  pulsations  du  globe,  ni 
à  la  vue,  ni  au  toucher;  pas  de  tumeur  à  l'angle  interne  et  supérieur 
de  l'orbite.  Le  malade  renseigne  en  outre  qu'à  certains  moments 
de  la  journée,  les  pulsations  perçues  s'arrêtent  pendant  quelques 
minutes,  spontanément.  L'examen  ophtalmoscopique  montre,  un 
mois  environ  après  l'entrée  à  l'hôpital,  une  stase  veineuse,  la 
papille  restant  normale. 

Traitement.  —  La  compression  digitale  de  la  carotide  primitive 
droite  fut  appliquée  chaque  jour  pendant  un  quart  d'heure.  Le 
malade  reprenait  la  compression  plusieurs  fois  dans  la  journée  et 
la  faisait  au  moyen  d'un  morceau  de  bois  étroit  et  allongé,  sou- 
tenu par  le  genou  droit,  celui-ci  étant  fléchi  et  appuyé  sur  la  tra- 
verse d'une  chaise. 

La  compression  était  faite  immédiatement  en  dedans  du  sterno- 
cléido-mastoïdien  droit,  au-dessus  du  sternum  et  contre  la  colonne 
vertébrale.  Souvent  il  y  avait,  pendant  la  compression,  de  la  cya- 
nose de  l'oreille  droite,  mais  en  général  le  traitement  était  bien 
supporté.  Une  fois,  le  malade  se  plaignit  de  douleurs  dans  l'épaule 
et  le  bras  droits,  qui  durèrent  quelques  secondes;  une  fois  encore, 
il  se  produisit  des  tendances  syncopales,  qui  firent  suspendre  le 
traitement  pendant  un  jour,  et  cela  dans  des  circonstances  spé- 
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ciales,  comme  on  le  verra  plus  loin.  Le  sujet,  en  même  temps, 
prenait  une  potion  à  l'iodure  de  potassium. 

Marche  de  VaffecHon,  —  Sous  Tsiction  de  la  compression,  Tectro- 
pion  diminua  assez  lentement,  et  moins  de  deux  mois  après  le 
début  de  ce  traitement,  il  avait  totalement  disparu.  Le  souffle 
diminua  sensiblement  et  devint  de  plus  en  plus  nettement  inter* 
mittent. 

Dans  rentre-temps,  d'autres  symptômes,  dus  à  la  forte  stase 
veineuse  de  l'orbite,  avaient  paru.  L'ophtalmoscope  renseigna, 
deux  mois  après  l'entrée,  une  forte  stase  des  veines  rétiniennes,  qui 
étaient  flexueuses.  La  papille  n'était  plus  visible  que  par  le  point 
d'émergence  des  vaisseaux.  A  ce  niveau,  on  voit  de  petits  foyers 
hémorragiques,  ainsi  que  le  long  des  vaisseaux  et  à  leur  bifurca- 
tion. Quelques  excoriations  apparurent  sur  la  cornée.  L'acuité 
visuelle  descendit  à  un  dixième,  le  17  mars.  Le  14  avril,  le  malade 
pouvait  encore,  de  l'œil  droit,  compter  les  doigts  à  20  centimètres; 
le  champ  visuel  était  alors  à  peu  près  normal,  mais  le  sujet  ne 
distinguait  plus  les  couleurs.  A  ce  moment,  Tectropion  n'existait 
plus,  les  vaisseaux  conjonctivaux  étaient  encore,  mais  beaucoup 
moins  qu*auparavant,  dilatés  et  tortueux;  l'iris  était  porté  en 
avant;  à  l'ophtalmoscope,  la  papille  était  indistincte  et  entourée 
d'hémorragies  veineuses  étendues. 

Bientôt  le  sujet  accusa  des  douleurs  au-dessus  de  l'orbite  droite  ; 
le  globe  était  dur,  la  cornée  troubje.  Quatre  sangsues  furent  appli- 
quées à  la  tempe  ;  le  malade  reçut  la  pilocarpine  en  injections  et 
une  injection  de  morphine  le  soir  pour  l'insomnie.  Une  paracen- 
tèse, faite  le  1 1  mai,  soulagea  le  malade,  et  la  compression  caroti- 
dienne,  un  instant  suspendue,  fut  reprise. 

Les  douleurs  s'amendèrent  peu  à  peu,  et  le  malade  quitta  le 
service  le  22  mai,  pour  se  représenter  à  la  clinique.  Il  a  continué 
lui-même  la  compression  chez  lui.  Toutefois,  vers  la  fin  de  mai, 
l'œil  ne  s'éclairait  plus  à  l'ophtalmoscope  :  l'accès  de  glaucome 
avait  été  suivi  d'une  hémorragie  interne  du  globe. 

M.  Coppez  ajoute  :  C'est  la  crainte  d'une  hémiplégie  qui  m'a 
empêché  de  proposer  la  ligature  de  la  carotide. 

M.  Crocq.  —  Je  constate  chez  ce  malade  deux  ordres  de  phéno- 
mènes :  des  paralysies  musculaires  d'abord  et  des  paralysies  sen- 
sorielles ;  elles  peuvent  reconnaître  pour  point  de  départ  des  lésions 
centrales  ou  périphériques. 

Si  le  siège  était  central,  les  mouvements  de  l'œil  gauche  seraient 
atteints;  il  semble  donc  que  ce  soit  une  lésion  périphérique.  Est-il 
possible  de  rencontrer  un  bruit  de  souffle  sans  lésions  importantes.^ 
Je  me  souviens  du  cas  d'une  dame  de  70  ans  qui  fit  un  jour  une 
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chute  dans  une  cave;  elle  fut  atteinte  d'une  commotion  qui  dura 
deux  jours;  elle  fut  rétablie  au  bout  de  ce  temps;  mais  il  exis- 
tait un  bruit  de  souffle  audible  sur  toutes  les  parties  de  la  face  ; 
ce  bruit  s'est  atténué  et  finalement  a  complètement  disparu.  Je 
l'explique  par  les  altérations  vaso-motrices  amenant  des  irrégula- 
rités dans  le  courant  sanguin.  M.  Coppez  a  parlé  des  craintes  que 
lui  inspirait  la  ligature  de  la  carotide;  savons-nous  si  les  commu- 
nications entre  les  carotides  sont  toujours  également  larges,  si  les 
altérations  pathologiques  n'ont  pas  rétréci  ces  communications, 
ou  si  rénergie  circulatoire  restera  la  même  ? 

M.  Heger.  —  Je  désire  simplement  prendre  la  parole  au  sujet 
de  la  cause  du  souffle  signalé  par  M.  Crocq.  Je  me  rappelle  un  fait 
que  j'ai  constaté  il  y  a  quelques  années.  Un  homme  tombe  de 
cheval,  perd  connaissance;  quelques  jours  après,  il  présentait  un 
souffle  audible  sur  le  crâne,  il  était  atteint  de  paralysie  faciale  et  de 
surdité;  la  guérison  survint  en  quelques  semaines.  Je  crois  qu  il 
s'agissait  là  d'une  suffusion  sanguine  dans  le  crâne;  près  de  Taque- 
duc  de  Fallope.  Je  me  demande  si  dans  la  contusion  crânienne  le 
bruit  de  souffle  ne  s'expliquerait  pas  mieux  par  des  suffusions  san- 
guines donnant  des  gènes  de  circulation  ;  l'explication  mécanique 
est  plus  plausible  qu'un  phénomène  vaso-moteur  continu  durant 
quelques  semaines. 

M.  Crocq.  —  Dans  le  cas  cité  par  M.  Heger,  il  s'agit  de  phéno- 
mènes d'unilatéralité  ;  dans  mon  cas,  il  n'y  avait  ni  altérations  sen- 
sorielles ni  altérations  motrices,  de  sorte  que  l'existence  d'une 
suffusion  sanguine  était  peu  probable;  il  résulte  en  tous  cas  de  ces 
deux  observations  qu'un  bruit  de  souffle  dans  le  crâne  peut  se 
dissiper  sans  laisser  de  traces. 

M.  Coppez  présente  une  malade  atteinte  de 

Iritis  tuberculeuse. 

La  nommée  Adèle  G...,  17  ans,  fermière,  se  présente  à  la  consul- 
tation le  19  mars  1894,  avec  un  dépôt  purulent  dans  la  partie 
inférieure  externe  de  l'iris  à  l'œil  droit,  et  conjonctivite  palpébrale 
et  bulbaire  généralisée.  Ni  larmoiement,  ni  photophobie,  ni  dou- 
leurs. Un  peu  de  ptosis.  Au  niveau  du  dépôt  iridien,  il  y  a  tendance 
au  staphylome  sclérotico-cornéen. 

La  malade  souffre  en  même  temps  d'une  ulcération  de  l'annulaire 
droit,  au  niveau  de  l'articulation  de  la  phalangine  avec  la  phalan- 
gette. On  constate,  en  outre,  à  la  joue  droite  quelques  traces  de 
pustules  guéries  ;  au  milieu  de  la  région  massétérine  de  ce  côté,  on 
trouve  un  noyau  sous-dermique,  induré,  gros  comme  une  noisette; 
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plus  bas,  un  autre  noyau  au  sommet  duquel  la  peau,  violacée,  est 
près  de  s*ulcérer. 

Antécédents  et  commémorait/s,  —  L'état  général  est  satisfaisant. 
Aucun  antécédent  personnel  ou  héréditaire  important  :  les  parents, 
les  frères  et  sœurs  sont  très  bien  portants;  l'un  des  frères  a  été 
traité  pour  cystite  blennorrhagique,  il  y  a  un  an,  et  en  est  guéri. 

Vers  la  fin  de  l'année  1893,  la  malade  a  été  prise  de  malaise, 
d'affaiblissement  général;  Tafifection  n'a  pu  être  précisée.  Elle  s'est 
remjse  peu  à  peu  ;  mais  depuis,  elle  n'a  plus  eu  ses  règles.  En  même 
temps,  insensiblement,  une  inflammation  chronique  s'est  déclarée 
à  l'annulaire  droit,  ainsi  que  de  la  rougeur  à  l'œil  droit,  avec  un 
peu  de  larmoiement  et  sans  douleur,  sauf  tout  au  début.  La 
malade  ne  peut  dire  laquelle  des  deux  lésions  est  survenue  la 
première.  Ces  deux  processus  ont  empiré,  et  la  malade  s'est 
décidée,  sur  l'avis  de  son  médecin,  à  venir  à  l'hôpital  Saint-Jean. 

Traitement  et  marche  de  Viritis,  —  Une  injection  de  quelques 
dixièmes  de  milligramme  de  sublimé  fut  faite  sous  la  conjonctive, 
et  on  instilla  de  l'atropine.  La  malade  fut  soumise  à  un  régime 
tonique  et  prit  successivement  Téiixir  iodo-tannique  de  Nalines, 
des  pilules  d'arséniate  de  fer,  Thuile  de  foie  de  morue  avec  le  sirop 
d'iodure  de  fer.  La  marche  de  l'iritis  ne  fut  pas  entravée. 

Le  staphylome  se  développa  de  plus  en  plus.  A  son  sommet 
parut  un  point  blanchâtre,  purulo-caséeux,  qui  s'étendit  en  profon- 
deur et  surtout  en  surface,  jusqu'à  constituer  à  présent  une  tumeur 
de  la  forme  d'un  champignon,  hémisphérique,  légèrement  étran- 
glée à  sa  base,  de  couleur  gris  sale,  poussant  des  prolongements 
dans  les  parties  supérieure  et  inférieure  de  l'iris.  La  cornée  est 
trouble,  la  vision  presque  nulle;  l'œil  mou.  La  réaction  inflamma- 
toire reste  limitée  au  pourtour  de  la  tumeur,  sans  douleur  ni 
paralysie.  Le  processus  néoplasique  semble  actuellement  rester 
stationnaire. 

Développement  des  lésions  concomitantes.  —  A  partir  du  moment 
où  se  déclara  l'inflammation  purulente,  chronique,  insidieuse,  de 
l'iris  et  du  doigt,  se  sont  montrées  diverses  lésions,  la  plupart, 
si  pas  toutes,  sous-cutanées,  qui,  successivement,  ont  évolué  de  la 
même  manière,  sans  douleur,  et  avec  guérison  déjà  pour  plusieurs 
d'entre  elles  : 

r  Des  noyaux  de  la  face,  déjà  cités;  ils  ont  à  présent  le  volume 
d'une  noisette. 

2®  Des  noyaux  indurés  à  la  Jambe  gauche,  qui  ont  donné  du  pus 
mal  lié,  puis  de  la  sérosité  citrine;  ils  sont  guéris. 

3*"  Aux  mains  :  un  empâtement  notable,  profond,  au  niveau  du 
muscle  premier  interosseux  dorsal  droit,  sans  coloration  de  la  peau, 
et  du  même  côté,  un  noyau  encore  ulcéré  à  l'éminence  thénar.  A 
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réminence  thénar  et  à  la  paume  gauches,  deux  noyaux  sont  guéris 
actuellement. 

4''  A  fa  plante  du  pied  et  au  gros  orteil  gauches,  trois  taches 
violacées,  non  indurées,  croûteuses,  l'ulcération  étant  guérie. 

5*  A  Pavant-bras  gauche,  une  tumeur  molle,  profonde,  située  à 
la  région  postérieure,  immédiatement  derrière  le  bord  de  l'os 
cubital,  dans  le  cubital  postérieur.  A  la  région  antérieure,  au  même 
niveau,  en  avant  de  Tarête  du  cubital,  une  plaque  rouge  sale, 
grande  comme  une  pièce  de  5  francs,  avec  un  pertuis  au  centre, 
formé  comme  à  remporte- pièce,  sans  écoulement  au  moment  de  la 
découverte  de  cette  plaque,  et  avec  induration  dermique  seulement. 
Plus  haut,  au  bras,  un  peu  au-dessus  du  pli  du  coude,  dans  la 
gouttière  bicipitale  externe,  un  noyau  fluctuant,  violacé. 

6'  Au  coude  droit,  il  y  a  eu  d'abord  un  empâtement  de  l'articu- 
lation, dont  la  forme  était  globuleuse,  comme  dans  la  tumeur 
blanche;  pas  de  coloration  à  la  peau;  la  région  était  beaucoup  plus 
chaude  qu'à  gauche;  pas  de  douleurs  dans  les  mouvements,  qui 
étaient  normaux,  mais  douleur  à  la  pression,  surtout  au-dessous 
de  répicondyle. 

A  présent,  la  chaleur  a  disparu  à  peu  près,  et  il  y  a  une  lumé- 
faction  notable,  fluctuante,  sans  réaction  cutanée,  située  à  la  région 
postérieure  de  l'avant-bras,  immédiatement  sous  l'olécrane;  un 
noyau  dur,  profond,  avec  trace  violacée  d'ulcération,  se  voit  immé- 
diatement au-dessus  de  l'épitrochlée.  Au  bras,  à  la  région  externe, 
une  plaque  ressemblant  à  du  lupus;  plus  haut,  une  ulcération 
croûte  use. 

7°  Aux  cuisses  :  à  droite,  plusieurs  taches  violacées,  quelques- 
unes  encore  indurées  et  ulcérées;  à  la  région  externe,  encore  un 
noyau  mou;  la  peau  y  est  à  peine  violacée.  A  gauche,  mêmes  taches 
croûteuses;  quelques-unes  présentent  des  traces  de  fistules  guéries, 
avec  brides  cicatricielles. 

8»  Aux  fesses,  mêmes  lésions;  la  gauche  présente  une  ulcération 
assez  profonde,  anfractueuse,  crevassée. 

9"  A  la  nuque,  une  petite  tache  érythémateuse,  papilleuse,  avec 
croûtes. 

10*  A  Vomoplate  et  au  deltoïde  droits,  deux  taches  violacées,  avec 
ulcération  croûteuse. 

Enfin,  à  l'inspection  du  thorax,  l'épaule  droite  est  plus  abaissée 
que  la  gauche  de  plusieurs  centimètres;  légère  scoliose  à  convexité 
tournée  à  gauche.  La  fosse  sus-épineuse  droite  est  plus  affaissée. 
La  percussion  et  l'auscultation  ne  révèlent  rien  de  spécial.  Les  fonc- 
tions sont,  du  reste,  normales  (à  la  date  du  25  mai). 

M.  CoppEz  demande  l'avis  de  la  Société  au  sujet  du  traitement 
de  ce  cas. 
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M.  Crocq.  —  Comme  la  constitution  de  cette  femme  est  très 
altérée,  je  préconise  un  traitement  général  et  de  Tiodure  de  potas- 
sium. 

M.  Gallet  demande  quand  M.  Coppez  va  intervenir. 

M.  Coppez.  —  Je  me  propose  de  gratter  les  foyers. 

M.  Heger  présente  un  travail  de  M.  Buys  sur  le  pouvoir  anti- 
toxique du  foie.  Ce  travail  est  renvoyé  à  l'examen  d'une  commis- 
sion composée  de  MM.  Heger,  Slosse  et  Jean  Verhoogen. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


9t5.  Syphilis  extragénitale.  —  Chancres  extragénitaux, 

par  le  D'  A.  BAYET, 

Agrégé  suppléant  à  l'Université  libre 

Depuis  un  an,  nous  avons  eu  à  traiter  à  Thôpital  Saint-Pierre, 
dans  le  service  de  M.  le  professeur  Desmet,  vingt  cas  de  syphilis 
extragénitale. 

Ces  cas  se  répartissent  en  deux  grandes  classes  : 

1°  Les  syphilis  extragénitales  contractées  par  des  enfants  pendant 
la  première  enfance  (i  i  cas)  ; 

2*  Les  syphilis  extragénitales  chez  l'adulte  (g  cas). 

Nous  ne  dirons  que  peu  de  chose  de  la  syphilis  contractée  pen- 
dant l'enfance:  le  14  avril  1894,  j'ai  publié  (i)  dans  la  Clinique  un 
relevé  de  six  cas  de  ce  genre  ;  depuis  nous  avons  eu  connaissance 
de  cinq  nouveaux  cas,  tous  observés  dans  le  service. 

Chez  les  enfeints,  le  chancre  initial  se  retrouve  rarement  :  dans 
notre  statistique,  une  seule  fois  il  existait,  chez  un  enfant  de  3  ans, 
à  la  lèvre  supérieure  ;  dans  un  autre  cas,  nous  en  avons  relevé  la 
trace  sur  la  face  interne  de  la  joue.  L'indice  le  plus  certain  de  la 
porte  d'entrée  de  cette  syphilis  est  Tadénopathie  de  voisinage. 

Presque  toujours  le  mode  d'infection  est  le  même  ;  c'est  le 
père  qui  apporte  la  syphilis  dans  la  famille  ;  il  la  communique 
à  la  mère;  celle-ci  ne  s'en  aperçoit  qu'au  moment  où  les  lésions 
contagieuses  sont  installées  depuis  un  certain  temps  et  lorsque 
l'enfant  est  déjà  contaminé.  Presque  toujours  aussi,  la  porte 
d'entrée  est  la  bouche,  et  le  signe  révélateur  est  l'adénopathie  sous* 
maxillaire  unilatérale. 

L'évolution  de  ces  syphilis  extragénitales  infantiles  est  variable; 

(i)  Bayet,  Note  sur  la  syphilis  acquise  dans  r enfance,  (Clinique,  14  avril  1894,  et 
Journal  des  maladies  cuianées  et  syphilitiques,  fasc.  de  mai  1894.} 
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en  général,  elle  est  très  favorable,  et  à  cet  égard,  la  syphilis  acquise 
des  enfants  forme  un  contraste  frappant  avec  la  syphiJis  hérédi- 
taire. 

Qu'il  nous  soit  permis,  encore  une  fois,  d'attirer  l'attention  sur 
la  fréquence  de  ces  syphilis  infantiles  et  sur  la  facilité  de  dissémi- 
nation de  rinfection  dans  les  familles. 

La  syphilis  extragénitale  chez  Tadulte  se  traduit  le  plus  souvent 
par  l'apparition  d'un  chancre  infectant. 

Nous  en  avons  observé  neuf  cas  en  un  an  ;  ils  se  décomposent 
comme  suit  : 

4  chancres  des  lèvres  :  3  à  la  lèvre  inférieure,  1  à  la  lèvre  supé- 
rieure,  1  à  la  commissure  des  lèvres. 

a  chancres  du  menton  :  1  chez  Thomme,  Tautre  chez  la  femme. 

1  chancre  du  mamelon  :  chez  la  femme. 

2  chancres  de  la  paupière  supérieure  :  chez  le  même  individu. 
1  chancre  de  la  joue  (face  cutanée)  :  chez  la  femme. 

Si  l'on  y  ajoute  un  cas  de  chancre  de  la  lèvre  inférieure  chez  un 
enfant  de  3  ans,  on  arrive  à  un  total  de  onze  chancres  extragéni- 
taux chez  dix  individus. 

Pour  trois  des  chancres  labiaux,  l'origine  était  le  baiser;  l'une  des 
malades,  jeune  femme  sur  le  point  de  se  marier,  avait  été  conta- 
minée, le  jour  du  nouvel  an,  par  un  individu  qui,  en  lui  faisant  ses 
souhaits,  l'avait  de  force  embrassée  sur  les  lèvres  ;  l'autre  cas  a  une 
étiologie  inconnue. 

Le  chancre  du  menton,  observé  chez  l'homme,  provient  du 
rasoir;  celui  observé  chez  la  femme  (une  jeune  fillette  de  i6  ans) 
ne  put  être  attribué  à  aucune  cause  déterminée  ;  enfin,  la  sclérose 
double  dès  paupières  avait  pour  cause  un  contact  p>ar  le  doigt  souillé 
de  pus  contagieux. 

L'évolution  de  ces  cas  fut  en  général  favorable  ;  un  seul  d'entre  eux 
fut  grave  ;  c'était  un  chancre  de  la  lèvre  avec  œdème  considérable  et 
nécrose  en  masse  des  ganglions  sous-maxillaires.  Trois  mois  après 
l'infection,  il  y  avait  déjà  des  gommes.  Plusieurs  auteurs  ont  déjà, 
constaté  ce  fait  et  estiment  que  lorsqu'il  existe  un  chancre  des 
lèvres  fortement  ulcéré,  avec  oedème  considérable  et  adénopathie 
sous-maxillaire  très  marquée,  la  syphilis  qui  le  suit  est  souvent 
grave  [Besnier,  Fournier  (i)].  Les  autres  cas  donnèrent  lieu  aux 
symptômes  habituels  d'une  syphilis  de  moyenne  intensité  (roséole, 
papules,  plaques  muqueuses).  Certains  auteurs  ont  constaté  que 
les  syphilis  extragénitales  ont,  en  général,  plus  de  gravité  que  les 

(i)  Société  française  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie,  i3  décembre  1888. 
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autres  (:);  nous  n'avons  pu  vérifier  le  fait  sur  les  quelques  cas 
soumis  à  notre  observation. 

Les  infections  extragénitales  ont  une  fréquence  variable  suivant 
les  pays,  et  les  statistiques  varient  énormément. 

Une  des  causes  de  différence  entre  ces  statistiques  résulte  du 
fait  que  les  uns  englobent  tous  les  cas  de  syphilis  extragénitales, 
enfants  compris,  tandis  que  les  autres  éliminent  les  cas  de  syphilis 
contractée  pendant  la  première  enfance.  Or,  nous  savons  que  ces 
dernières  variétés  de  syphilis,  très  nombreuses,  ont  presque  tou- 
jours une  origine  extragénitale. 

Mais  la  grande  différence  provient  du  pays  où  se  sont  faites  les 
observations.  A  cet  égard,  les  divergences  sont  énormes  et  il  est 
souvent  impossible  de  se  figurer  quelles  sont  les  causes  qui  les 
provoquent.  Dans  nos  pays,  les  syphilis  extragénitales  ne  dépas- 
sent guère  ?  à  4  */o,  tandis  qu'à  Christiania,  d'après  la  statistique 
de  Krefting,  i5,6  Vodu  nombre  total  des  syphilitiques  (femmes)  ont 
contracté  leur  maladie  par  une  voie  extragénitale. 

En  Russie,  les  divergences  existent  aussi  et  s'accusent  suivant 
que  l'on  considère  les  villes  ou  les  campagnes.  Dans  un  travail 
paru  en  1891  (2),  Nikolsky  constate  la  grande  fréquence  de  la  syphi- 
lis extragénitale  en  Russie,  fréquence  qui  atteint  parfois  5o  à  90  **/• 
du  total  des  syphilitiques.  A  Saint-Pétersbourg,  à  Moscou,  les 
chiffres  oscillent  autour  de  3  à  4  Vo ,  tandis  que  dans  les  campagnes 
russes  on  arrive  à  77  ^/o,  85  •/«  et  même  gi  */<»• 

Il  est  donc  évident  qu'il  existe  dans  les  habitudes,  les  mœurs 
d'un  peuple  certaines  causes  qui  favorisent  la  propagation  de  la 
syphilis  par  la  voie  extragénitale;  le  fait  que  les  grands  centres, 
dont  l'état  de  civilisation  est  assez  semblable,  quel  que  soit  le  pays 
qu'on  envisage,  offrent  un  pourcentage  à  peu  près  équivalent, 
milite  en  faveur  de  cette  opinion. 

Une  autre  conclusion  ressort  de  l'examen  des  cas  de  syphilis 
extragénitale  observés  dans  une  clinique  :  c'est,  dans  nos  contrées, 
la  rareté  relative  de  ces  cas,  si  on  les  compare  aux  syphilis  géni- 
tales. Le  chancre  induré  de  la  bouche  constitue,  en  somme,  un  fait 
peu  fréquent,  et,  en  admettant  même  un  pourcentage  de  4V0  du 
nombre  total  des  syphilis,  on  se  trouve  devant  la  question  suivante  : 
Comment  se  fait-il  que  la  bouche,  si  exposée  aux  contaminations 
syphilitiques  du  fait  des  baisers,  des  coïts  anormaux  dans  certaines 
classes  de  malades,  soit  si  rarement  la  porte  d'entrée  de  la  syphi- 

(1)  Krefting.  Extragenitale  SypMlisinfection^  539  cas 

(2)  Nikolsky,  Zur  Frage  ûber  Me  extragenitale  Infection  mit  Syphilis  beim 
Rasiren,  (Wratch,  1891,  Q^  44?  e\  Monatshefte  fOr  praktische  Dermatologie, 
iSoa,  B.  1.) 
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lis }  Notons  que  les  plaques  muqueuses  de  la  bouche  constituent 
une  lésion  tout  aussi  contagieuse  que  le  chancre  ou  les  plaques  de 
la  vulve;  que  les  érosions  buccales  sont  aussi  d'une  extrême  fré- 
quence; constatons  enfin  que,  dans  certaines  classes  de  femmes,  le 
coït  ab  ore  est  une  pratique  courante,  et,  d'autre  part,  que  les 
chancres  de  la  bouche  ont  assez  rarement  cette  origine. 

Dès  lors,  que  penser?  Il  est  évident  qu'il  existe  des  immunités 
locales  contre  la  syphilis,  immunités  résultant  ou  bien  d'une  dis- 
position anatomique,  ou  d'un  fonctionnement  physiologique  spécial 
des  appareils  de  protection. 

Pospelow  croyait  que  l'immunité  relative  de  la  bouche  dépendait 
de  ce  que  la  surface  lisse  de  la  muqueuse  empêchait  le  virus  de 
pénétrer  et  en  favorisait  l'expulsion;  Stôbr  croyait  plutôt  que  la 
cohésion  des  lames  épidermiques  empêchait  la  pénétration  du 
virus.  Ces  explications  sont  insuffisantes  ;  les  érosions  existent  à 
la  cavité  buccale,  aux  lèvres  comme  ailleurs  ;  la  rareté  relative  des 
chancres  du  doigt  chez  les  médecins  est  un  fait  du  même  ordre. 
Peut-être  faut-il  invoquer  un  phénomène  de  phagocytose. 

A  cet  égard,  rien  n'est  éclairci;  il  faut  purement  et  simplement 
se  borner  à  constater  le  fait,  sans  vouloir  en  pénétrer  la  cause  effi- 
ciente. 

RECUEIL  DE  FAITS 

99«.  Hcdley,  Pathologie  et  traitement  des  accidents  causés  par 
l'électricité.  Premiers  secours  à  donner  dans  ces  cas.  (The 
Lancet,  25  août  et  i5  septembre  1894.) 

Nous  avons  à  diverses  reprises,  dans  ce  journal,  donné  le  compte 
rendu  d'accidents  causés  par  l'électricité.  L'article  du  D'  Hedley 
contient  sur  ce  sujet  quelques  renseignements  utiles  et  la  descrip- 
tion d'un  cas  où  un  traitement  rationnel  appliqué  avec  persistance 
a  donné  d^étonnants  résultats. 

D'Arsonvai  a  démontré  en  1887,  à  la  Société  de  biologie  de  Paris, 
que  les  courants  alternatifs  habituellement  employés  dans  l'éclai- 
rage électrique  peuvent  donner  la  mort  de  deux  façons  : 

i»  Par  destruction  des  tissus  organiques; 

2*  Par  arrêt  de  la  respiration,  par  asphyxie. 

Dans  le  premier  cas,  la  mort  est  définitive  ;  tout  traitement  quel 
qu'il  soit  ne  peut  qu'échouer  ;  le  courant  a  déterminé  sur  son  pas- 
sage une  élévation  de  température  suffisante  pour  coaguler  la 
myosine;  l'albumine  qui  compose  les  muscles  cardiaques  s'est 
figée  ;  l'individu  frappé  est  mort  sans  rémission. 

Dans  le  second  cas,  et  c'est  le  plus  ordinaire,  il  y  a  arrêt  de  la 
respiration;  il  faut  traiter  le  foudroyé  comme  un  noyé. 
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L'auteur  raconte  Thisloire  d'un  ouvrier  frappé  par  un  courant 
alternatif  de  4,5oo  volts  de  ySo  milliampères  d'intensité,  et  que  l'on 
parvint  à  ranimer  par  les  tractions  rhytmées  de  Laborde;  des 
secours  sérieux  ne  lui  furent  cependant  donnés  que  plus  d'une 
heure  et  demie  après  l'accident;  les  procédés  ordinaires  de  respi- 
ration artificielle  d'abord  employés  furent  inefficaces;  le  malade 
ne  sortit  ne  l'état  de  mort  apparente  que  lorsqu'on  appliqua, 
quoique  tardivement,  le  procédé  de  Laborde. 

Il  est  facile  de  résumer  en  quelques  règles  bien  précises  la  con- 
duite à  tenir  dans  ces  occasions. 

i*>  Ouvrir  l'interrupteur  du  circuit  s'il  en  existe  un  ; 

2*»  Se  bien  garder  de  toucher  le  corps  du  foudroyé  avec  les 
mains  nues.  Les  garnir  de  gants  de  caoutchouc  pour  écarter  le 
cable;  si  l'on  n'en  a  pas  à  sa  disposition,  enlever  le  cable  en  le 
prenant  dans  l'un  ou  l'autre  vêtement  bien  sec  et  plié  en  plusieurs 
doubles  ou  à  l'aide  de  tout  autre  corps  isolant  bien  sec; 

3*  Si  cette  manœuvre  est  impossible,  soulever  en  la  saisissant  à 
l'aide  des  mains  bien  isolées  la  partie  du  corps  qui  touche  le  sol  ou 
l'une  des  extrémités  du  circuit  ; 

4*»  Si  on  ne  peut  y  arriver,  placer  entre  la  terre  ou  l'extrémité  du 
circuit  et  le  corps  de  l'individu  foudroyé  un  bourrelet  isolant  d'une 
substance  quelconque  en  attendant  qu'on  parvienne  à  écarter  le 
circuit  électrique  ; 

5®  Une  fois  le  malade  enlevé,  ouvrir  ses  vêtements  et  le  traiter 
comme  un  noyé  ;  employer  dé  préférence  les  tractions  rhytmiques 
recommandées  par  Laborde.  De  Boeck. 


It7.  Apert,  Endocardile  à  pneumocoques,  (Bulletin  de  la 
Société  anatomique  de  Paris,  1894,  f^^sc.  9.) 

Chez  un  individu  ayant  succombé  à  une  pneumonie  du  lobe 
supérieur  droit  au  stade  d'hépatisation  grise,  l'auteur  a  trouvé  à 
la  valvule  aortique  des  végétations  d'endocardite  récente.  En 
colorant  des  coupes  de  la  valvule  par  la  méthode  de  Gram,  il  a  pu 
constater  dans  le  tissu  des  végétations  de  diplocoques  présentant 
les  a  ractéres  morphologiques  du  pneumocoque. 

11  s'agit  donc  d'une  endocardite  à  pneumocoques  survenue  au 
cours  d'une  pneumonie.  Il  est  rare  de  rencontrer  des  endocardites  à 
pneumocoques  contemporaines  de  la  pneumonie.  Sur  quatre-vingt- 
deux  cas  d'endocardites  pneumoniques  réunis  par  Netter  {Archives 
de  physiologie,  1886),  deux  seulement  parurent  contemporains  de 
la  pneumonie,  la  mort  étant  arrivée  dans  la  première  semaine  à 
partir  du  début  de  celle-ci;  onze  sont  de  la  deuxième  semaine; 
tous  les  autres  cas  sont  postérieurs.  Vandervelde. 
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•SM.  Chèr«B,  Ptôses  viscérales  et  déciMtus  renversé;  massage 
abdominal  dans  cette  position,  (Association  française  pour  Tavan- 
cement  des  sciences.  —  Semaine  médicale,  i8  août  1894.) 

C'est  l'épuisement  nerveux  qui,  pour  Tauteur,  serait  la  cause 
des  ptôses  viscérales,  en  diminuant  le  tonus  musculaire,  atténuant 
rélasticité  des  ligaments  suspenseurs  des  organes. 

Le  décubit'JS  renversé  et  le  massage  dans  cette  position  remettent 
rapidement  à  place  les  organes,  modifient  la  dilatation  gastrique  et 
le  chimisme  morbide  de  l'estomac,  au  point  que  les  ceintures  sont 
inutiles  dans  les  cas  légers,  de  même  que  les  régimes  sévères  et 
Tusage  des  laxatifs. 

Dans  les  cas  plus  sérieux,  les  ceintures  rendent  des  services  là  où 
elles  ne  le  font  pas  sans  le  massage  ;  elles  sont  bien  supportées  avec 
celui-ci,  pourvu  qu'elles  soient  appliquées  avant  que  les  malades 
quittent  le  décubitus  renversé  ou  abandonnent  leur  lit. 

L*utérus  abaissé,  sans  prolapsus,  et  traité  de  la  sorte  chez  les 
femmes  avant  la  ménop)ause,  avec  une  splanchnoptose  moyenne, 
se  relève  et  revient  en  place  sans  remploi  des  pessaires. 

Godart-Danhieux. 

tt».  I&lippel  &  Aseulay,  Des  lésions  histologiqnes  de  la  paralysie 
générale  étudiées  par  la  méthode  de  Golgi,  (Archives  de  neuro- 
logie, août  1894.) 

Les  nouveaux  procédés  d'étude  de  Golgi  et  de  Ramon  y  Cajal 
ont  profondément  modifié  nos  idées  sur  la  structure  des  centres 
nerveux.  Il  s'agissait  d'appliquer  les  nouvelles  méthodes  à  l'ana- 
tomie  pathologique:  c'est  ce  que  les  auteurs  ont  fait.  Ils  ont  étudié 
deux  cerveaux  de  paralytiques  généraux.  Dans  un  de  ceux-ci,  ils 
ont  trouvé  des  modifications  cellulaires  profondes. 

On  sait  que  les  cellules  corticales  sont  caractérisées  par  le  grand 
développement  de  leurs  prolongements.  Ces  expansions  établissent 
des  contacts  avec  les  prolongements  des  cellules  voisines,  mais  ne 
se  fusionnent  jamais  avec  eux.  L'individualité  de  la  cellule  ner- 
veuse, du  neurone,  comme  on  la  nomme,  reste  absolue. 

Les  auteurs  ont  observé  les  lésions  anatomiques  suivantes  : 
dégénérescence  centripète  des  expansions  protoplasmiques  des 
cellules,  altération  plus  tardive  du  prolongement  cylindre-axile  et 
du  corps  cellulaire.  La  cellule  atteinte  devient  globuleuse;  les  pro- 
longements émoussés  s'accolent  :  le  territoire  cellulaire  diminue 
beaucoup. 

Ces  altérations  modifient  profondément  la  transmission  des 
impressions  nerveuses  et  jettent  ainsi  une  certaine  lumière  dans 
l'étude  clinique  de  la  maladie.  J.  Demoor. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


.  Un  cas  de  diphtérie  oculaire  guéri  par  la  sérothérapie, 

par  le  ly  Henri  GOPPBZ , 

adjoiat  à  riastitut  ophtalmique  de  m^pital  Saint- J«aa,  A  Bruxallas. 


La  diphtérie  oculaire  est  une  des  questions  à  l'ordre  du  jour  en 
ophtalmologie.  L'étiologie,  la  classification  des  formes  cliniques,  la 
thérapeutique  de  cette  affection  fournissent  encore  matière  à  de 
nombreuses  controverses.  Autant  d'auteurs,  autant  de  descriptions 
et  d'opinions. 

L'hiver  dernier,  la  Société  d'ophtalmologie  de  Paris  a  consacré 
plusieurs  séances  à  cette  étude.  Le  débat  a  été  assez  embrouillé  et 
peu  de  lumière  nouvelle  a  jailli  de  la  discussion.  Chacun  se  plaçait 
sur  un  terrain  différent  et,  basant  sa  classification  tantôt  sur  la 
pathogénie,  taqtôt  sur  la  symptomatologie,  tantôt  sur  la  marche 
ou  le  pronostic,  arrivait  en  définitive  à  une  confusion  parfaite. 

é3 
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li  importe  avant  tout  de  diagnostiquer  nettement  1^.  diphtérie 
oculaire  vraie,  due  au  bacille  de  Lôffler,  des  autres  forme»5âè«oo- 
SStes  pseudo-membraneuses,  qui  dépendent  soit  d'espèces 
microbiennes  différentes,  soit  de  causes  purement  inorganiques. 
ExDOse-t-on  l'œil  à  un  jet  de  vapeur  bouillante,,  des  fausses  mem- 
branes se  développeront  sur  les  eschares  de  la  conjonctive.  Des 
cautérisations  trop  énergiques  de  la  muqueuse  dans  1  ophtalmie 
blennorrhagique  des  nouveau-nés  déterminent  des  pertes  de  sub- 
stance dont  le  fond  se  recouvre  de  feusses  membranes.  Or,  fréquem- 
ment les  parents,  par  ignorance  ou  dissimulation,  ne  disent  pas 
qu'un  praticien,  -  souvent  peu  exercé  en  la  matière,  -  a  cautérisé 
trop  violemment  la  muqueuse  oculaire  au  nitrate  d'argent. 

On  est  tenté  par  conséquent  de  porter  le  diagnostic  de  diphténe 
oculaire  alors  qu'on  a  affaire  à  de  fausses  membranes  d'ordre 
chimique.  De  même,  les  applications  répétées  de  jéquirity  pro- 
duisent des  ophtalmies  croupales  bénignes. 

Remarquons  encore  que  ces  exsudats  seront  superficiels  si  la 
cautérisation  ou  l'application  de  jéquirity  a  été  relativement 
modérée;  mais  si  l'on  pousse  l'action  irritative  à  tel  point  qucHi- 
altke  les  tissus  dans  leur  profondeur,  il  y  aura  infiltration  intersti- 
tielle des  paupières.  •      ,,     j    '•         ' 

En  dehors  des  ophtalmies  pseudo-membraneuses  d  ordre.inorga- 
niaue  il  nous  reste  les  conjonctivites  pseudo -membraneuses  d'ori- 
gine infectieuse,  qui  sont  de  deux  espèces,  suivant  le  siège 
suoerficiel  ou  profond  de  l'exsudat. 

L-ophtalmie  croupale  n'est,  d'après  l'opinion  actuellement  en 
cours,  qu'une  ophtalmie  catarrhale  suraiguë.  Morax  a  démontre 
aue  les  pneumocoques  produisent  une  ophtalmie  croupale.  de 
guérison  facile.  Le  bacille  de  Weeks,  «'associant  au  staphylocoque 
oeut  également  déterminer  cette  forme  spéciale.  Mais,  comme  le 
Lt  remarquer  le  professeur  Fuchs,  «  elle  n'a  aucune  analogie  avec 
:  le  croup  du  larynx,  dont  elle  n'a  que  l'apparence  exténeuij. 
.  notamment  la  formation-  de  membranes  exsudauves  superh- 

*  Toutes  les  affections  que  nous  venons  de  passer  en  revue  sont  de 
oronostic  favorable.  Les  conjonctivites  d'ordre  chimique,  méca- 
nique ou  thermique  tirent  leur  gravité  de  la  lésion  produite  par 
raeent  irritatif.  Mais  la  lésion  une  fois  étabUe,  il  n  y  a  aucune  ten- 
dance à  l'extension.  L'ophtalmie  croupale  infectieuse  a  la  marche 
de  rophlalmie  catarrhale  aiguë  ;  elle  cède  aisément  au  traitement  ; 
les  vaisseaux  périkératiques  n'étant  pas  étranglés  par  une  infiltra- 
tion interstitielle,  la  nutrition,  -  et  la  transparence,  -  de  la  cornée 
ne  sont  point  compromises.  /.  . 

Tout  autre  est  le  tableau  clinique  de  l'ophtalmie  diphtéritique 
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vraie,  due  au  bacille  de  Loffler.  Ici  les  phénomènes  locaux  sont, 
progressifs  et  l'intoxication  de  lorganisme,  si  elle  n'existe  déjà,  est. 
toujours  menaçante.  Il  y  a  danger  non  seulement  pour  la  vue,  maiS; 
pour  la  vie.   Tantôt  le  malade   succombe  par  empoisonnement; 
général,  tantôt  par  extension  de  l'affection  au  nez  et  â  la  gorge.  Il  y 
a  plus  :  si  la  diphtérie  laryngée  revêt  une  gravité  particulière  par 
son  siège  même,  amenant  une  obstruction  du  canal  respiratoire, 
de  même  la  localisation  oculaire,  comprimant  les  vaisseaux  de 
l'épisclère  et  de  la  conjonctive,  produit  la  nécrose  de  la  cornée.  Et 
dès  lors,  même  si  la  maladie  rétrocède,  il  n'en  reste  pas  moins  un 
leucome  total  avec  perte  définitive  et  complète  de  la  vision. 

Pour  résumer  ces  considérations,  un  peu  étendues  peut-être, 
mais  nécessaires  pour  le  diagnostic  des  cas  où  la  sérothérapie  est 
applicable,  nous  pouvons  dresser  le  tableau  suivant  : 

I.  —  Ophtalmies  pseudo-membraneuses  de  cause  inorganique. 

a)  d*ordre  mécanique,  ) 

..  ,      .  f      superficielle  ou  interstitielle, 

b)  —      physique,      >  ' 

,  ...  i  suivant  la  violence  de  la  cause. 

c)  —      chimique,     ) 

II.  —  Ophtalmies  pseudo- membraneuses  de  cause  infectieuse. 

a)  Superficielle,  croupale  (bacille  de  Weeks,  pneumocoque). 
b}  Interstitielle,  diphtéritique  (bacille  de  Lôffler). 

L'ophtalmie  diphtéritique  vraie  présente  une  fréquence  variable 
suivant  les  pays.  Elle  se  rencontre  principalement  dans  les  con- 
trées où  la  diphtérie  est  endémique,  c'est-à-dire  dans  le  nord  de 
TAUemagne.  En  Autriche  et  en  Belgique,  elle  est  rare.  On  a  même 
nié  pendant  longtemps  son  existence  en  Belgique.  C'est  le  profes- 
seur Coppez  qui,  vers  iSyS,  a,  le  premier,  réfuté  cette  erreur. 
Quant  aux  divers  modes  de  traitement  institués  pour  combattre, 
cette  affection,  ils  sont  innombrables.  Qu'on  se  rappelle  l'intermi- 
nable liste  des  produits  successivement  prônés  contre  la  diphtérie 
laryngée  et  retombés  presque  aussitôt  dans  un  juste  oubli.  La 
manifestation  oculaire  a  passé  par  les  mêmes  phases.  Pas  de 
réunion  savante,  pas  de  congrès  d'ophtalmologie  où  Ton  n'ait 
vanté  un  nouveau  traitement.  Le  sublimé,  la  chaleur,  le  jus  de 
citron  et,  dans  ces  derniers  temps,  le  pétrole  et  l'huile  de  çade  ont 
été  les  remèdes  le  plus  fréquemment  employés. 

Dès  que  l'on  publia  les  premiers  succès  obtenus  par  la  sérothé- 
rapie, notre  attention  se  porta  sur  l'utilité  évidente  de  cette 
méthode  en  thérapeutique  oculaire.  Sans  aucun  doute,  les  conjonc- 
tivites diphtéri tiques  sont  rares,  exceptionnelles  même  enBelgique» 
mais  étant  donné  que  dans  environ  5o'/.  des  cas,  il  y  a  cécité  consé- 
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cutive  par  destruction  de  la  cornée,  n'y  avait-il  pas  là  une  indication 
formelle  de  rechercher  des  moyens  thérapeutiques  plus  efficaces 
que  ceux  employés  jusqu'à  ce  jour,  et  de  recourir,  par  conséquent, 
à  la  sérothérapie  } 

II 

Le  12  octobre  i8ç4,  on  présente  à  la  consultation  la  nommée 
M...,  Marie,  âgée  de  i  an.  La  mère  nous  dit  que  Tenfant  souffre 
depuis  peu  d*un  catarrhe  de  Tœil  droit.  Pour  tout  traitement,  elle 
s'est  bornée  à  bassiner  Todl  avec  une  infusion  de  camomille.  Les 
paupières  sont  fortement  tuméfiées,  rouge  foncé,  brûlantes.  La 
fente  palpèbrale  est  close  et  les  cils  baignent  dans  un  liquide 
louche,  séro-purulent.  L'œil  gauche  est  sain.  Au  toucher,  les 
paupières  sont  épaissies,  raides'  et  dures.  La  paupière  supérieure 
se  retourne  difficilement*  Elle  présente  à  sa  face  muqueuse  un 
exsudât  blanc  grisâtre,  occupant  toute  son  étendue  et  ne  se  laissant 
pas  détacher  des  tissus  sous-jacents.  La  conjonctive  saigne  au 
moindre  contact.  Les  bords  palpébraux  sont  altérés,  saignants. 
L'état  générai  de  l'enfant  laisse  à  désirer.  Elle  est  fiévreuse,  pâle, 
sans  appétit.  La  gorge  est  saine.  Il  y  a  une  légère  inflammation 
vulvo-vaginale,  mais  sans  fausses  membranes. 

Le  professeur  Coppez  posa  le  diagnostic  de  diphtérie  oculaire. 
Comme  traitement,  il  prescrivit  une  pommade  contenant  5o  centi- 
grammes d'huile  de  cade  pour  8  grammes  dexcipient,  à  introduire 
trois  fois  par  jour  dans  les  culs-de-sac  conjonctivaux. 

Le  i3  octobre^  nous  revoyons  la  malade.  L'affection  a  plutôt 
progressé  depuis  la  veille.  11  y  a  du  chémosis  périkératique.  La 
cornée  est  sur  le  point  de  s'entreprendre  par  déÉaut  de  nutrition. 
Le  ganglion  préauriculaire  s'engorge.  L'état  général  est  plus 
mauvais. 

Le  14  octobre^  deux  jours  après  l'apparition  des  fausses  mem- 
branes, les  phénomènes  ne  s'amendant  pas,  nous  prions  le  D' Funck 
de  pratiquer  à  notre  malade  une  injection  du  sérum  antidiphtéri- 
tique  de  Behring.  Il  se  rendit  aussitôt  à  notre  appel  et  à  1 1  heures 
du  matin  injecta  dans  la  cuisse  gauche  une  dose  thérapeutique 
simple^  soit  six  cents  unités  Behring.  Le  traitement  local  resta 
le  même. 

Le  i5  octobre^  au  matin,  la  malade  s'est  littéralement  transfor- 
mée. L'état  général  est  meilleur.  Les  paupières,  dont  le  gonfle- 
ment et  la  couleur  vineuse  diminuent,  sont  plus  souples,  se 
laissent  retourner  plus  facilement.  L'infiltration  fond  en  quelque 
sorte.  La  teinte  propre  de  la  muqueuse  tend  à  se  rétablir  par 
places,  il  y  a  dissociation  de  l'exsudat  pseudo-membraneux.  Nous 
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remarquons  en  m&me  temps  un  exanthème,  localisé  à  la  cuisse 
gauche,  au  siège  de  l'injection.  Cet  exanthème  a  une  étendue  un 
peu  supérieure  à  une  paume  de  main,  limitée  par  un  bord  sombre, 
légèrement  surélevé,  donnant  à  Tensemble  Taspect  scarlatiniforme. 

Le  /6  octobre,  Tamélioration  persiste.  L*enfant  ouvre  l*œil  spon- 
tanément. La  conjonctive  bulbaire  redevient  normale;  le  chémosis 
a  disparu.  Il  ne  reste  plus  qu*un  léger  écoulement  purulent. 
L*exanthème  s*étend  à  la  cuisse  droite,  sous  forme  de  plaques  de  la 
grandeur  d'une  pièce  de  cinq  firancs  et  gagne  le  bas-ventre. 

Le  j8  octobre^  enfin,  le  professeur  Coppez  considère  Tenfiant 
comme  guérie.  Il  prescrit  simplement  une  lotion  boriquée  pour 
bassiner  Tœil  trois  fois  par  jour.  //  n'y  a  plus  trace  de  l'infiltration 
diphtéritique.  L'exanthème  s'est  effacé.  L'enfant  reprend  des  forces 
et  de  la  gaieté,  l'appétit  lui  est  revenu. 

Que  conclure  de  cette  observation?  Il  serait  téméraire  de  vouloir 
dès  à  présent  en  tirer  des  conclusions  absolues,  mais  il  n'en  est  pas 
moins  certain  que  l'injection  de  l'antitoxine  a  singulièrement 
abrégé  le  cours  de  la  maladie  et  conservé  la  vue,  sinon  la  vie  même 
de  l'enfant. 

Quant  au  diagnostic,  il  ne  pouvait  laisser  aucun  doute.  Le 
D'  Funck  s'était  chargé  de  l'examen  bactériologique  ;  il  a  trouvé 
dans  l'exsudat  du  Lôffler  presque  pur^  associé  à  quelques  rares 
streptocoques.  Les  produits  destinés  à  cet  examen  ont  été  recueillis 
au  moment  précis  de  Vinjection.  Les  bons  résultats  donnés  par  cette 
dernière  concordent  avec  les  faits  observés  à  Berlin  et  à  Paris. 
L'antitoxine  est  toute-puissante  tant  que  le  Lôffier  est  pur.  Dès 
qu'il  s*associe  au  streptocoque,  l'action  du  sérum  devient  douteuse. 
Notre  intervention  s'est  faite  en  quelque  sorte  in  extremis  :  les 
streptocoques  commençaient  à  apparaître;  vingt-quatre  heures  de 
plus,  et  ces  microbes,  envahissant  la  conjonctive,  empêchaient 
peut-être  toute  action  utile  de  se  produire. 


TU 


De  ce  qui  précède,  nous  sommes  en  droit,  croyons-nous,  de  tirer 
les  remarques  suivantes  : 

En  premier  lieu,  la  sérothérapie  nous  semble  devoir  réussir  tout 
particulièrement  dans  le  domaine  ophtalmologique.  Le  praticien, 
en  eflfet,  est  le  plus  souvent  à  même  de  soigner  la  diphtérie  oculaire 
presque  à  son  début.  L'œil  de  l'enfant  rougit,  larmoie.  Les  parents, 
inquiets,  ne  tardent  pas  à  consulter  un  spécialiste.  Celui-ci  peut 
poser  un  diagnostic  précoce  et  dès  lors  intervenir  rapidement,  con- 
dition essentielle  pour  le  succès  de  la  méthode  de  Behring.  Que  de 
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'fois,  au  contraire,  pour  la  diphtérie  laryngée,  ne  reçoit-on  dans  les 
hôpitaux  que  des  patients  déjà  moribonds,  aux  trois  quarts 
asphyxiés,  les  parents  ayant  cru  à  un  simple  rhume,  qu'ils  soignent 
à  leur  manière,  ou  qu'ils  ne  soignent  même  pas  du  tout. 

En  second  lieu,  c'est  la  nécessité  impérieuse^  absolue^  d'avoir  con- 
stamment du  sérum  à  la  disposition  du  corps  médical.  Or,  à 
l'heure  présente,  on  ne  febrique  le  sérum  qu'à  Berlin  et  à  Paris. 
L'antitoxine  de  Behring  s'écoule  en  Allemagne  et  en  Autriche  où 
régnent  en  ce  moment  de  vastes  épidémies  de  diphtérie.  Quant  au 
sérum  de  Roux,  c'est  à  peine  s'il  est  suflBsant  pour  Paris,  et  la 
■  France  entière  en  réclame  ! 

En  Belgique,  grâce  à  la  généreuse  initiative  de  quelques  dona- 
teurs, on  a  déjà  pu  parer  aux  premières  nécessités.  Les  laboratoires 
de  thérapeutique  et  de  bactériologie,  installés  au  parc  Léopold,  ont 
dès  maintenant  pu  fournir  du  sérum  aux  médecins  qui  leur  en 
font  la  demande. 

Nous  croyons  savoir  que  les  bases  d'une  installation  permettant 
de  produire  le  sérum  antidiphté  ri  tique  viennent  d'être  jetées,  et 
que  les  laboratoires  de  thérapeutique  et  de  bactériologie  seront 
sous  peu  en  mesure  de  satisfaire  à  toutes  les  demandes. 

Nous  terminons  cet  article  en  remerciant  MM.  Destrée  et  Bayet 
et  notre  excellent  ami  le  D'  Funck  de  l'empressement  qu'ils  ont 
apporté  à  mettre  à  notre  disposition  la  quantité  de  sérum  néces- 
saire à  la  guérison  de  notre  malade. 


AmphithéâUre  de  l'hôpital  Saint- Jean, 

(Section  de  candidature  en  médecine.) 

9S1.  Quelques  anomalies  artérielles  et  veineuses, 

avec  commentaires, 

par  les  D»  A.  STOGQUART  &  A.  WILMART. 

Les  cas  d'anomalies  et  de  variétés  anatomiques  dont  les  obser- 
vations suivent,  ont  été  recueillis  d'après  des  dissections  faites  par 
des  étudiants  en  médecine,  pendant  le  premier  semestre  de  Tannée 
académique  189?- 1894. 

I.  —  Anomalie  artérielle  de  la  région  du  cou.  Artère  thyroïdienne 

de  Neubauer, 

Observation  de  M.  Jean  Desmeth,  ii  décembre  1893.  —  «  Vu 
l'excessive  rareté  de  l'artère  thyroïdienne  de  Neubauer  et  l'impor- 
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taoïçe  iqu'oUe  peut  acquérir  en  cas  de  trachéotomie,  il  me  semble 
utile  d*iqdiquçr  ici  son  origine  et  ses  rapports. 
'  «  Uartère  thyroïdienne  de  Neubauer,  dans  le  cas  qui  nous 
oecupe,  prenait  son  origine  à  la  partie  moyenne  du  tronc  bra> 
çhio.-céphalique  droit  et  se  dirigeait  en  haut,  pour  cheminer 
9ur  la  partie  médiane  et  antérieure  de  la  trachée,  en  arriére  du 
plexus  veineux  thyroïdien.  Arrivée  au-dessous  du  corps  thyroïde, 
elle  fournissait  plusieurs  branches,  dont  une,  la  plus  forte,  pour  le 
lobe  gauche  de  cet  organe,  et  les  autres,  plus  grêles,  pour  le  lobe 
droit.  Le  diamètre  de  cette  artère  était  égal  à  celui  des  thyroï- 
diennes inférieures,  qui  étaient  nettement  développées.  A  cet 
égard,  Testut  dit  que  la  crosse  de  Taorte  peut  donner  naissance  à 
la  thyroïdienne  de  Neubauer  et  entraîner  souvent  l'absence  de  la 
thyroïdienne  inférieure  droite.  » 

M.  A.  Wilmart  a  pu  constater  que  le  cas  d'anomalie  décrit 
ci-dessus  est  le  quatrième  des  cas  de  l'espèce  qui  ont  été  recueillis 
à  l'amphithéâtre  de  l'hôpital  Saint-Jean,  depuis  vingt-cinq  ans 
environ.  Il  a  vu,  entre  autres,  une  thyroïdienne  de  Neubauer  qui 
naissait  du  tronc  brachio-céphalique  et  se  portait  en  haut,  tout  le 
long  de  la  ligne  médiane  et  au-devant  de  la  trachée. 

Le  cas  décrit  par  M.  Jean  Desmeth  peut  être  rapproché  de  celui 
que  Cruveilhier  signale  dans  son  Traité  cTanatomie  descriptive 
(4*  édition,  revue  et  corrigée  par  MM.  Marc  Sèe  et  Cruveilhier 
fils,  1869,  pp.  73-74),  dont  nous  extrayons  les  lignes  suivantes  : 

«  Ce  n'est  que  dans  quelques  cas  exceptionnels  qu'on  a  vu  le 
tronc  brachio-céphalique  donner  une  thyroïdienne  inférieure,  la 

thyroïdienne  de  Neubauer Cette  thyroïdienne  inférieure  m'a 

paru  naître  plus  souvent  encore  de  la  cros.se  de  l'aorte,  entre  le 
tronc  brachio-céphalique  et  la  carotide  primitive  gauche.  Voici  la 
description  exacte  d*un  cas  de  thyroïdienne  de  Neubauer,  présenté 
à  la  Société  anatomique  par  M.  Hillairet,  en  1845.  Cette  artère 
naissait  du  tronc  brachio-céphalique,  à  la  réunion  des  deux  tiers 
internes  avec  le  tiers  externe  ;  elle  marchait  de  dehors  en  dedans 
et  de  haut  en  bas,  au-devant  de  la  trachée,  d'abord  très  flexueuse, 
puis  presque  rectiligne;  arrivée  sur  la  ligne  médiane,  elle  gagnait 
le  bord  inférieur  du  corps  thyroïde,  fournissait  à  ce  bord,  puis  se 
portait  de  bas  en  haut  sur  la  ligne  médiane,  au-devant  de  l'isthme 
du  corps  thyroïde,  et  donnait  un  rameau  au  bord  supérieur,  con- 
cave, de  ce  corps.  Réduite  alors  à  un  filet  assez  grêle,  elle  continuait 
son  trajet  vertical  ascendant,  au-devant  du  cartilage  cricoïde,  puis 
au-devant  de  la  membrane  crico-thyroïdienne,  sur  laquelle  elle  se 
terminait  en  s'anastomosant  avec  un  rameau  de  l'artère  thyroï- 
dienne supérieure.  » 

Il  est  à  remarquer  que  Cruveilhier  considère  l'artère  de  Neu- 
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bauer  comme  une  thyroïdienne  inférieure  ;  nous  préfipoûâ  ia  con- 
sidérer comme  une  thyroïdienne  médiane,  profonde,  accessoire,  eu 
plutôt  surnuméraire;  car  il  faut  éviter  de  la  confondre  avec  la 
thyroïdienne  inférieure  proprement  dite,  quand  celles!  naît  de 
l'arc  aortique  par  exemple,  au  lieu  de  naître  de  la  sousH:lavîère; 
or,  dans  ce  cas,  Tartère  thyroïdienne  inférieure  fait  toujours  défaut 
à  son  point  de  naissance  habituel,  ce  qui  n*était  pas  le  cas  dans  la 
nouvelle  observation  ci^dessus. 

II.  —  Anomalie  artérielle  du  membre  supérieur.  Artère  huméraie. 

Observation  de  M.  Henrionnet,  décembre  189?.  —  «  Cette  obser- 
vation concerne  un  cas  où  Tartére  humérale  se  bifurque  à  sa  nais- 
sance, en  donnant  deux  branches  superposées,  d'égal  diamètre  à 
l'origine.  La  plus  superficielle  de  ces  branches  ne  fournit  au  bras 
aucune  artère  accessoire  et  va  se  dédoubler  au  niveau  du  coude  en 
artère  radiale  et  cubitale,  cette  dernière  donnant  Tinterosseuse  à 
Tavant-bras. 

»  L'autre  branche,  située  plus  profondément,  donne  la  scapulaire 
inférieure,  la  circonflexe  postérieure,  l'humèrale  profonde  et  plu- 
sieurs branches  musculaires  pour  le  biceps  et  le  coraco-brachial, 
en  finissant  par  se  perdre  dans  le  brachial  antérieur.  Cette  parti- 
cularité de  bifurcation  a  été  observée  aux  deux  bras  d'un  cadavre 
de  femme.  » 

Ce  cas  ne  doit  pas  être  considéré  comme  un  cas  de  bifurcation 
de  l'humèrale,  mais  comme  un  cas  d'origine  commune  de  plusieurs 
troncs  artériels,  généralement  distincts  dans  tout  leur  trajet  et  qui 
alors  naissent  aussi  plus  haut  que  chez  le  sujet  dont  il  s'agit  ci- 
dessus. 

A  cet  égard,  rappelons  encore  ce  que  dit  Cruveilhier  {loc  cit.^ 
p.  ia5)  à  propos  de  l'artère  scapulaire  inférieure  : 

«  La  plus  volumineuse  des  branches  que  fournit  l'artère  axil- 
laire,  la  scapulaire  inférieure  ou  commune  (sous-scapulaire),  natt 
au  niveau  de  la  partie  inférieure  de  la  tète  de  l'humérus,  tantôt 
isolément,  tantôt  par  un  tronc  commun  avec  la  circonflexe  posté- 
rieure, et  même  quelquefois  avec  la  circonflexe  postérieure,  la  tho- 
racique  longue  et  l'humèrale  profonde  ;  dans  ce  dernier  cas,  elle  est 
aussi  volumineuse,  quelquefois  même  plus  volumineuse  que  l'hu- 
mèrale. » 

III.  —  Anomalie  du  membre  inférieur.  Artère  tibiale  postérieure. 

Observation  de  M.  J.-A.  Du  Perro,  27  janvier  1894.  —  «  Cette 
observation  concerne  un  cas  d'absence  de  l'artère  tibiale  posté- 
rieure. En  disséquant  la  couche  profonde  de  la  région,  je  constatai 
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^quHl  11*7  d^dit  qu*une  seule  branche  de  bifurcation  au  tronc  tibio* 
*|>éronier;  cette  branche,  c'était  l'artère  péronière.  Après  avoir  vai- 
nement cherché  Tartère  tibiale  postérieure  à  la  partie  supérieure 
de  la  jambe,  je  disséquai  la  région  malléolaire  interne,  pour  voir 
-si  Tartère  existait  à  ce  niveau  ;  je  la  trouvai  en  effet.  Disséquant 
alors  de  bas  en  haut,  je  remarquai  qu'elle  n'était  autre  chose  que  la 
continuation  de  l'artère  péronière.  Voici  comment  elle  se  présen- 
.tait  :  l'artère  péronière,  née  du  tronc  tibio-péronier,  avait  sa  dispo- 
sition normale  jusqu'à  la  partie  inférieure  du  ligament  inter- 
osseux; à  ce  niveau,  elle  se  dirigeait  presque  horizontalement  de 
^dehors  en  dedans,  vers  la  face  postérieure  du  tibia,  puis  elle  se  por- 
tait obliquement  du  haut  en  bas  sur  la  face  interne  du  calcanéum. 
A  la  partie  inférieure  du  ligament  interosseux,  elle  donnait  une 
branche  qui  traversait  ce  ligament  et  s'anastomosait  avec  l'artère 
tibiale  antérieure.  Le  nerf  tibial  postérieur  n'accompagnait  évi- 
demment pas  l'artère  péronière  à  sa  partie  supérieure,  mais  à  sa 
partie  inférieure;  ce  nerf  passait  en  arrière  de  l'artère  (au  niveau 
de  la  portion  horizontale)  et  se  plaçait  en  dehors  de  l'artère,  sur  la 
face  interne  du  calcanéum,  où  vaisseaux  et  nerfs  étaient  conte- 
nus dans  une  même  gaine  fibreuse.  Bien  qu'il  n'y  eût  pas  d'artère 
fibiale  postérieure,  je  trouvai  une  veine  tibiale  postérieure;  de 
plus,  j'ai  remarqué  dans  la  région  poplitée  que  l'artère  poplitée 
était  accompagnée  de  deux  veines,  qui  se  réunissaient  au  niveau  de 
l'anneau  du  soléaire  pour  se  diviser  de  nouveau.  Je  fis  la  même  pré- 
paration sur  l'autre  jambe  et  je  trouvai  une  disposition  identique.  » 
Ce  cas  peut  être  rapproché  de  celui  dont  parle  Cruveilhier  {loc. 
ciLy  p.  175)  :  «  M.  Dubreuil  m'a  communiqué,  dit-il,  un  cas  dans 
lequel  le  tronc  tibio-péronier  se  continuait,  sans  se  diviser,  le  long 
de  la  face  postérieure  du  péroné  et  ne  fournissait  l'artère  tibiale 
postérieure  qu'au  niveau  de  la  partie  inférieure  de  la  jambe.  »  Ce 
qui  nous  permet  de  dire  que  dans  Je  cas  de  M.  Du  Perro,  il  y  avait 
absence  de  tibiale  postérieure  et  que  le  tronc  artériel  existant  était 
l'artère  péronière;  c'est  la  naissance  de  cette  dernière  d'une 
branche  interosseuse  perforante  qu'on  peut  considérer  comme  la 
branche  terminale  antérieure  de  la  péronière;  toutefois,  il  y  a 
encore  ici  une  anomalie,  puisque  cette  branche  se  jetait  dans  la 
tibiale  antérieure,  au  lieu  d'aller  s'anastomoser  avec  la  malléolaire 
externe,  comme  c'est  le  cas  habituel.  Quant  à  la  disposition  spé- 
ciale de  la  veine  poplitée,  elle  doit  être  rapprochée  de  l'observa- 
tion suivante. 

IV.  —  Anomalie  de  la  veine  poplitée. 

'  Observation  de  M.  Mutsaers,  28  novembre  1893.  —  «  Dans 
leur  traité  d'^anatomie  topographique,  Paulet  et  Sarrasin  disent, 
au  sujet  de  cette  veine  :   Dans  l'immense  majorité  des  caSy  il 


'674  JOURNAL   DE  MEDECINE,    

n'y  a  quune  seule  veine  poplitée.  Exceptionnellement,  on  peid  en 
trouver  deux.  Le  sujet  qui  nous  a  servi  de  modèle  offrait  un  exempte 
de  cette  anomalie j  que  je  crois  très  rare...  (p.  967).  Le  mardi 
a8  novembre  189Î,  j'ai  trouvé  la  même  anomalie  sur  un  cadavre  de 
femme;  en  outre,  dans  le  tendon  du  muscle  jumeau  externe  se 
trouvait  un  os  sésamoïde  considérablement  développé.  » 

Cette  observation  est  intéressante,  quoique  incomplète.  Nous 
croyons  qu'il  s'agit  ici,  non  pas  d'un  cas  de  duplicité  réelle  de  la 
veine  poplitée,  mais  simplement  d'un  cas  de  disposition  de  cette 
veine  en  îlot.  En  effet,  voici  ce  que  dit  Krause  à  ce  sujet  :  «  La  veine 
poplitée  peut  représenter  un  ou  plusieurs  îlots,  dont  l'un  est  assez 
long  pour  que  l'artère  poplitée  soit  accompagnée  dans  une  certaine 
étendue  par  deux  veines  poplitées:  ou  bien  elle  paraît  double  dans 
tout  son  trajet  par  le  fait  d'une  arcade  anastomotique  en  îlot,  de  sorte 

« 

que  son  tronc  de  jonction  est  alors  très  court  (Dubreuil  :  cas  observé 
au  membre  gauche).  •  (Voy.  J.  Henle-Krause,  Handbuch  derGefass- 
lehredes  Menschen.  Braunschweig,  1876,  p.  400.) 

V.  —  Anomalie  de  l'artère  pédieuse. 

Observation  de  M.  Mutsaers.  —  «  A  1  amphithéâtre  de  l'hôpital 
Saint- Jean,  le  21  février  1894,  j'ai  rencontré  une  anomalie  artérielle 
dont  je  vais  tâcher  de  donner  une  description  aussi  exacte  que 
possible. 

»  L'artère  pédieuse  était  excessivement  mince;  j'avais  beaucoup 
de  difficultés  pour  la  préparer  convenablement.  Par  contre,  la 
péroniére  antérieure  avait  un  calibre  beaucoup  plus  considérable. 
Au-dessus  du  ligament  annulaire  antérieur,  la  péroniére  antérieure 
fournissait  une  anastomose  à  la  tibiale  antérieure,  qui,  elle  aussi, 
était  très  petite. 

»  La  dorsale  du  tarse  et  la  dorsale  du  métatarse  étaient  égale- 
ment volumineuses;  en  outre,  il  existait  une  anastomose  (antéro- 
postérieure),  laquelle  anastomose  avait  un  volume  égal  à  celui  des 
artères  principales. 

»  Enfin,  la  pédieuse,  à  partir  de  la  dorsale  du  tarse,  avait  le  même 
volume  que  cette  branche.  » 

A  propos  de  cette  observation,  rappelons  encore  ce  que  dit 
Cruveilhier  (/oc.  cit.,  p.  176)  : 

«  Cette  branche  perforante  péroniére  (péroniére  antérieure)  pré- 
sente quelquefois  un  calibre  égal  ou  même  supérieur  à  celui  de  la 
division  postérieure  ;  elle  remplace  alors  la  partie  inférieure  de 
la  tibiale  antérieure,  extrêmement  grêle,  et  vient  constituer  la 
pédieuse.  Presque  toujours  une  branche  anastomotique  avec  la 
tibiale  antérieure  est  le  vestige  de  cette  disposition.  » 
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Cétait  peut-ôtre  là  aussi  le  cas  de  l'anomalie  précédente,  signalée 
par  M.  Du  Perro,  en  ce  qui  concerne  Tanastoniose  péronéo-tibiale 
antérieure. 

Nous  donnerons  dans  la  suite  le  relevé  des  anomalies  muscu- 
laires qui  ont  été  observées. 


RECUEIL  DE  FAITS 


tSt.  ilcewarty  Les  réaciiotis  de  la  nucléo-albumine ,  Difficulté 
de  la  différencier  de  la  sérum- albumine ^  globuline,  etc.  (The 
MEDICAL  News,  vol.  LXV,  n*»  a.) 

L'auteur  avait  d'abord  été  tenté  d'admettre,  comme  tant  d'au- 
tres, que  les  urines  d'individus  sains  renfermaient  toujours  une 
certaine  proportion  d'albumine.  Il  fut  amené  par  la  suite  à  recon- 
naître qu'il  s'agissait,  dans  les  réactions  obtenues,  d'une  substance 
mucoïde,  la  nucléo- albumine,  dont  l'origine  devait  probable- 
ment se  trouver  dans  les  éléments  cellulaires  des  conduits  extra- 
rénaux. 

La  meilleure  manière  de  s'en  assurer  était  d'expérimenter  avec 
des  solutions  artificielles  de  nucléo-albumine,  dans  de  l'urine 
exempte  d'albumine,  et  de  comparer  les  réactions  obtenues  avec 
celles  données  par  la  sérum-albumine,  la  sérum-globuline,  les 
albumoses  et  les  peptones. 

La  nucléo-albumine  urinaire,  qui  est  actuellement  regardée 
comme  identique  à  la  nucléo-albumine  de  la  bile,  n'est  pas  de  la 
véritable  mucine,  comme  on  l'a  cru  quelquefois. 

Celle-ci,  en  effet,  comme  substance  glycoprotéique,  se  différencie 
par  l'ébullition  prolongée  avec  des  acides  minéraux  dilués  en  une 
proportion  d'albumine  et  un  hydrate  de  carbone  réduisant  l'hydro- 
xyde  de  cuivre. 

Le  sulfate  de  magnésie  ne  précipite  pas  les  solutions  de  mucine. 
L'effet  est  tout  différent  dans  les  solutions  de  nucléo-albumine. 

Stewart  essaya,  pour  ses  expériences,  d'extraire  de  l'urine  phy- 
siologique la  nucléo-albumine  qu'il  rencontrait  si  fréquemment, 
mais  il  fut  toujours  impossible  d'obtenir  par  filtration  une  quantité 
de  précipité  suffisante.  Force  lui  fut  donc  de  recourir  à  la  nucléo- 
albumine  biliaire,  substance  considérée  d'ailleurs  comme  chimi- 
quement identique  à  la  nucléo-albumine  urinaire  dont  elle  offre 
toutes  les  réactions.  On  se  trouvait  ainsi  en  présence  d'un  corps 
faiblement  soluble  dans  l'eau  distillée,  beaucoup  plus  soluble  dans 
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les  solutions  salines,  neutres  ou  alcalines.  Le  produit  ne  renfermait 
pas  de  vraie  mucine.  Il  ofErait,  à  ]'état  solide,  la  réaction  xantho- 
protéique,  mais  ne  donnait  qu'une  réponse  douteuse  par  le  réactif 
d'Adamkiewicz  et  restait  indifférente  aux  épreuves  de  Millon ,  de 
Liebermann  et  de  Biuret. 

Se  basant  dès  lors  sur  le  fait  que  la  dissolution  de  la  nucléo- 
albumine  est  assurée  et  maintenue  dans  Turine  grâce  aux  sels 
neutres,  comme  les  chlorures  de  sodium  et  d'ammonium,  le  sulfate 
et  Tacétate  de  sodium,  il  devenait  facile  de  préparer  des  solutions 
parfaitement  claires  du  produit  en  expérience.  On  eut  recours, 
comme  liquide,  à  de  Turine  matinale  physiologique  limpide  et  ne 
.  donnant  aucune  réaction  par  Tacide  trichloracétique,  même  après 
cinq  minutes,  et  Ton  y  ajouta  de  la  nucléo-albumine  dans  des  pro- 
portions variant  de  0.02  à  0.4  Vo-  Les  solutions  ont  été  préparées 
d'une  part  à  froid,  d  autre  part  à  chaud,  et  ont  donné  des  réactions 
identiques.  Elles  subissaient  ensuite  une  série  de  filtrations  jusqu'à 
complet  éclaircissement. 

Une  centaine  d'expériences  furent  pratiquées  avec  ces  solutions 
et  l'on  eut  recours  aux  différents  réactifs  dont  l'usage  est  courant 
pour  déceler  la  présence  de  l'albumine  dans  l'urine  :  ébuUition 
avec  ou  sans  addition  d'acide  acétique,  acide  nitrique,  acide  acé- 
tique et  ferrocyanure  de  potassium,  acide  métaphosphorique, 
acide  picrique  seul  ou  en  mélange  acide,  réactif  de  Millard,  acide 
trichloracétique,  solution  de  chlorure  mercurique  et  d'acide  tar- 
trique,  réaction  de  Biuret,  sulfates  de  magnésium  et  d'ammonium 
en  solution  neutre. 

Passons  en  revue  les  résultats  obtenus. 

Acide  citrique.  —  Les  différentes  solutions  de  nucléo-albumine 
en  expérience  donnèrent  toutes  au  contact  de  cet  agent  un  léger 
anneau  surmonté  d'un  trouble  plus  ou  moins  diffus. 

Acide  acétique.  —  Fut  employé  sous  forme  d'acide  glacial 
liquide  et  en  solutions  de  2  à  25  Vo-  Toujours  on  obtint  une 
réaction  de  contact,  beaucoup  moins  marquée  il  est  vrai  en  pré- 
sence de  l'acide  glacial,  qui  peut  dissoudre  en  partie  la  nucléo- 
albumine. 

En  ajoutant  à  10  c.  c.  d'urine  quelques  gouttes  de  solution  acé- 
tique, un  trouble  se  manifestait  régulièrement,  d'autant  plus  intense 
que  la  proportion  de  nucléo-albumine  était  prononcée,  d'autant 
tnoins  marqué,  au  contraire,  que  la  proportion  de  sels  en  présence 
était  plus  grande. 

Acide  nitrique.  —  Le  contact  de  l'urine  avec  le  liquide  était 
marqué  par  un  anneau  plus  ou  moins  opaque,  quelle  que  fût  la 
dose  de  la  substance  en  dissolution.  La  sensibilité  de  cet  acide 
parut  plus  marquée  que  celle  de  l'acide  picrique. 
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Quelques  gouttes  d*acide  nitrique  fumant  amenaient  dans  Turine 
une  légère  opacité. 

Acidt  acétique  et  ferrocyanure  de  potassium.  —  Cette  réaction, 
proposée  par  Pavy  pour  reconnaître  la  sérum-albumine  dans 
Turine  et  actuellement  fort  en  usage,  détermina  une  réaction  iden*- 
tique  dans  les  solutions   de   nucléo- albumine    (même    celle   à 

0,02  5  Vo). 
Acide  méiàphosphoriijue  glacial.  —  Réaction  constante  après  un 

laps  de  temps  plus  ou  moins  prolongé. 

Mélange  cHrique-picrique.  —  Beaucoup  plus  sensible  que  la  solu- 
tion picrique  simple  ;  ne  permet  pas  de  différencier  le  produit  en 
«cpérience  de  la  sérum-albumine. 

Réactif  de  Millard.  —  Est  également  plus  précis  que  Tacide 
picrique. 

Acide  trichloracétique.  —  Réaction  des  plus  marquées.  La  dilu- 
tion de  nucléo-albumine  à  o,025  V«  donne  encore  un  épais  anneau 
de  contact. 

Réactif  tartarico-mercurique.  —  Même  résultat,  mais  épreuve 
moins  délicate  que  la  précédente. 

Un  autre  fait  frappant  est  la  grande  ressemblance  de  la  nucléo- 
albumine  avec  Talbumose  urinaire  ou  peptone.  Les  deux  produits 
ont  certes  été  fréquemment  confondus  par  suite  de  leur  parenté 
rapprochée. 

Wright  et  d'autres  ont  démontré  d'ailleurs  que  la  nucléo-albu- 
mine est  identique  à  la  substance  cellulaire  fibrinogène  qui,  sous 
l'influence  de  ferments  protéolytiques,  est  décomposée  en  une  par- 
tie :  nucléine,  et  une  autre  :  albumose  ou  peptone. 

Or,  la  pepsine,  la  trypsine  et  les  enzymes,  dont  la  présence  n'est 
pas  rare  dans  l'urine,  expliquent  dès  lors  comment  iJ  est  fréquent 
d'y  rencontrer  des  traces  d'albumose. 

Cette  substance  se  différencie  cependant  de  la  nucléo-albumine 
par  la  prompte  précipitation  de  cette  dernière  en  présence  de 
l'acide  acétique  et  d'autres  acides  organiques  et  par  le  fait  qu'elle 
ne  fournit  pas  la  réaction  de  Biuret. 

D'autre  part,  le  sul£aite  d'ammonium  éliminant  toute  trace  de 
nucléo-albumine,  le  liquide  traité  par  la  suite  ne  donnera  aucun 
résultat  sous  l'influence  de  Tacide  trichloracétique. 

Il  existe  également  une  très  grande  analogie  entre  la  nucléo- 
albumine  et  la  sérum-albumine,  et  ce  n'est  guère  que  la  chaleur 
qui,  dans  les  conditions  habituelles,  puisse  permettre  une  différen- 
ciation des  deux  corps.  En  effet,  la  chaleur  employée  en  même 
temps  que  les  réactifs,  —  sauf  l'acide  métaphosphorique,  l'acide 
acétique  et  le  ferrocyanure  de  potassium,  —  tend  à  diminuer  la 
réaction  de  la  nucléo-albumine  quand  ce  produit  ne  se  trouve 
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qu'en  proportion  normale  (moins  de  o.i5  "*/•),  tandis  qu'elle  aug- 
mente la  réaction  de  la  sérum-albumine. 

L'auteur  recommande,  dans  remploi  de  la  chaleur  comme  réac- 
tif, de  recourir  à  la  méthode  du  bain-marie  :  le  tube  à  réaction  est 
plongé  dans  Teau  chaude  (à  peu  près  2i2*  F,,  soit  ioo*C.)et  doit  y 
rester  quelques  minutes.  On  évite  de  cette  façon  Tébullition  et 
ragitation  de  Turine  en  expérience. 

Stewart  a  constaté  que  cest  avec  fadde  picrique  que  f effet  dissol- 
vant de  la  chaleur  est  le  plus  marqué  et  c'est  l'agent  qu'il  recommande 
pour  différencier  la  nucléo-albumine  de  la  sérum-albumine. 

En  outre,  quand  la  solution  de  nucléo-albumine  n'a  pas  été  pré- 
cipitée préalablement  et  que  la  proportion  du  produit  ne  dépasse 
pas  0,1 5  ''/o,  l'ébullition  reste  sans  effet,  même  après  addition  de 
quelques  gouttes  d'acide  acétique. 

Mais  si  ces  deux  méthodes  ont  une  valeur  de  diagnostic  pour  les 
doses  de  nucléo-albumine  habituelles,  il  n'en  est  plus  de  même 
quand  celles-ci  s'exagèrent.  L'action  de  la  chaleur  sur  des  solutions 
de  0.3  à  0.4  '/o  maintient  ou  renforce  même  le  trouble  provoqué 
par  Tacide.  Il  est  vrai  que  nous  nous  trouvons  alors  dans  des  con- 
ditions extra- physiologiques. 

Ce  procédé  n'est  cependant  pas  à  l'abri  d  une  importante  cause 
d'erreur  :  l'urine  renfermant  de  la  nucléo-albumine  peut  être  riche 
en  phosphates,  cas  assez  fréquent  après  les  repas  et  l'exercice;  dans 
ces  conditions,  si  l'on  procède  comme  nous  venons  de  le  dire,  la 
chaleur  amènera  un  trouble  que  l'addition  de  quelques  gouttes 
d'acide  acétique  ne  parviendra  pas  à  dissiper,  la  dissolution  des 
phosphates  étant  contrariée  par  la  présence  de  la  nucléo-albumine. 
Stewart  signale  l'importance  de  cette  réaction  dans  les  analyses 
d'urines  faites  notamment  pour  le  compte  de  compagnies  d'assu- 
rances. 

Du  reste,  il  faut,  pour  que  ce  phénomène  survienne,  que  la 
quantité  de  nucléo-albumine  soit  assez  considérable  et  Ton  peut  dès 
lors,  à  température  ordinaire,  obtenir  un  trouble  par  les  acides  acé- 
tique, citrique  ou  autres. 

Il  est  en  outre  possible,  dans  un  échantillon  suspect,  de  précipi- 
ter l'excès  de  phosphates  par  l'ammoniaque,  puis,  après  filtration, 
de  rendre  à  l'urine  son  acidité  et  de  rechercher  la  nucléo-albu- 
mine. 

Il  n'y  a  malheureusement  rien  d'absolu  dans  les  méthodes 
recommandées  pour  la  différenciation  des  deux  substances  ;  mais 
quand  la  nucléo-albumine  ne  dépasse  pas  les  faibles  proportions 
normales,  la  chaleur  et  l'acide  picrique  combinés  constituent  un 
procédé  suffisamment  délicat  pour  la  distinguer  de  la  sérum-albu- 
mine. 
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Si.racide  picrique  présente  ces  avantages,  il  n'en  est  pas  de 
même  de  la  solution  d'Esbàch,  qui  devrait  être  spécialement  aban* 
donnée  dans  les  recherches  cliniques.  . 

Stewart  ne  veut  pas  passer  non  plus  aous  silence  une  intéressante 
constatation  qu'il  a  faite  au  sujet  de  l'extrême  sensibilité  de  Tacide 
trichloracétique.  Ayant  observé  qu'un  échantillon  d'une  urine; 
apparemment  normale,  bouilli,  puis  filtré,  réagissait  vis-à-vis  de  cet 
acide  d'une  façon  plus  marquée  qu'un  échantillon  de  la  même 
urine  n'ayant  subi  ni  ébuUition  ni  filtration,  l'auteur  fut  amené  à 
reconnaître  que  le  filtre  lui-même  devenait  une  source  d'erreur. dans 
les.résultats.  11  expérimenta,  en  effet,  diverses  marques  de  papier-, 
filtre  qu'il  fit  traverser  par  l'eau  distillée  chaude,  tiède  ou  froide. 

L'eau  distillée  non  filtrée  ne  donnait  aucune  réaction  en  présence 
d'acide  trichloracétique,  mais  tous  les  échantillons  filtrés  réagirent 
d'une  façon  plus  ou  moins  marquée  et  après  un  laps  de  temps 
variable.  Le  papier- filtre  gris  avait  été  déjà  disqualifié  par  Millard  ; 
il  prétendait  qu'une  quantité  d*albumine  végétale  pouvait  être 
cédée  au  liquide  filtré  en  proportion  suffisante  pour  répondre  à  son 
réactif. 

Nous  voyons  donc  que  le  papier  blanc  n'est  pas  à  l'abri  du  même 
reproche.  11  est  vrai  qu'ici  lacide  trichloracétique  avait  prouvé  son 
excessive  sensibilité,  et  qu'aucune  réaction  ne  fut  notée  dans  l'eau 
filtrée,  en  présence  du  réactif  de  Millard,  de  l'acide  picrique,  de  la 
liqueur  d'Esbach,  etc. 

L'acide  trichloracétique  devient  par  le  fait  même  un  agent  peu 
utile  dans  les  recherches  cliniques.  Il  peut  cependant  servir  à 
démontrer,  sans  qu'il  soit  nécessaire  de  concentrer  l'urine,  que 
celle-ci  renferme  a  l'état  normal  une  trace  constante  d'une  sub- 
stance albumineuse. 

L'urine  d'individus  sains  étant  régulièrement  infiuencée  par  les 
réactifs  délicats  de  l'albumine,  tels  que  l'acide  trichloracétique,  on 
comprend  que  tant  d'expérimentateurs  (Leube,  Furbringer, 
Kleutgen,  Senator,  Chateaubourg,  Capitan,  Posner,  etc.)  aient 
affirmé  l'existence  d'une  certaine  albuminurie  physiologique,  alors 
que  les  récents  travaux  n'avaient  pas  encore  mis  en  lumière  la 
fréquente  cause  d'erreur  qui  réside  dans  la  présence  normale  de 
la  nucléo-albumine.  Le  Boeuf. 


9MB*  Parkln.   Intervention   chirurgicale  dans  le  mal  de  Poti. 

(Association  médicale  britannique,  août  1894.) 

.  Une  opération  sanglante  doit  être  tentée  dans  tous  les  cas  de 
mal  de  Pott  compliqué  de  paraplégie,  car  en  pareille  occurrence 
Textension  et  la  contre-extension  de  la  colonne  vertébrale  sont 
inefficaces. 
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Quand  il  est  possible  d*ealever  tout  le  foyer  tuberculeux,  la  lami- 
nectomie  peut  amener  une  guérison  définitive.  La  récidive  ne  sera 
à  craindre  que  pour  les  lésions  plus  étendues  et  dans  les  cas  où 
existent  des  tuberculoses  viscérales.  Cependant  la  laminectomie 
donne  toujours  une  amélioration  rapide  et  considérable  des  symp- 
tômes paraplégiques. 

L'auteur  base  ses  conclusions  sur  une  série  de  six  cas. 

Il  s'agissait  d*enfants  en  dessous  de  dix  ans.  L'un  d'eux  avait  dix 
mois  au  moment  de  l'intervention;  il  a  deux  ans  et  demi  mainte- 
nant ;  le  petit  malade  est  en  par&ite  santé  ;  il  marche  sans  difficulté 
aucune;  il  ne  reste  aucune  trace  de  paralysie.         Vandervelde. 
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La  pratique  Joumalidre  de  la  médecine  dans  les  hôpitaux  de 
Paris.  (Maladies  microbiennes  et  parasitaires,  intoxications, 
affections  constitutionnelles.)  Aide-mémoire  et  formulaire  de 
thérapeutique  appliquée,  par  le  professeur  Paul  Lefert;  i  vol. 
in-i6,  de  288  pages,  cartonné.  —  Prix  :  3  francs. 

Tous  les  praticiens  sauront  gr6  à  M.  le  professeur  Lefert  de  leur  présenter  en  un 
petit  volume  clair  et  précis  la  pratique  des  médecins  des  hôpitaux  de  Paris  : 
MM.  BaouARDBL,  Chantembssb,  Charrin,  Chaufpart,  Debove,  Dieulafoy,  Duiar- 
din-Beaumktz,  Galliard,  Gilbert,  Grancher,  Guinon,  Hallopeau,  Hamot,  Hayem, 
Huchard,  Hutinel.  Jaccoud,  Lancereaux,  Landouzy,  Laveran,  Legroux,  Letulle, 
Marpan,  NÉtter,  C.  Paul,  Potaxn,  Rendu,  Richardibre,  Robin,  G.  Séb,  Talamom, 
WiDAL,  etc.,  sur  les  maladies  microbiennes  et  parasitaires,  les  intoxications  et  les 
aflections  constitutionnelles. 

On  trouvera  dans  ce  livre  le  traitement  de  maladies  qui  s'offrent  chaque  jour  à 
Tobservation  de  tout  praticien  : 

Charbon,  Choléra,  Coqueluche,  Diabète ^  Diphtérie,  Érysipèle,  Fièvres  érup- 
tives.  Fièvres  intermittentes.  Fièvre  typhoïde.  Gangrène,  Goutte,  Grippe,  Intojci- 
cations.  Malaria,  Mercurialisme,  Morphinisme,  Morve,  Obésité^  Paludisme,  Poi- 
sons, Pustules  malignes.  Rachitisme,  Rage,  Rhumatisme,  Rougeole,  Scarlatine, 
Scrofule,  Tétanos,  Tuberculose,  Typhus,  Vaccine,  Variole,  etc. 

Cet  ouvrage,  dû  à  la  collaboration  de  quatre-vingts  médecins  des  hôpitaux  de  Paris, 
renferme  plus  de  quatre  cents  consultations  sur  les  cas  les  plus  nouveaux  et  les  plus 
variés. 

Il  permet  au  médecin  instruit  de  se  rappeler  ce  qu'il  a  vu,  alors  qu*étudiant,  il  sui- 
vait lea  services  hospitaliers  de  Paris;  il  permet,  à  celui  qui  depuis  longtemps  s*est 
relégué  dans  la  pratique,  de  se  tenir  au  courant  des  nouvelles  méthodes  de  traitement. 

Le  praticien  est  toujours  certain,  quel  que  soit  son  choix,  de  s'appuyer  sur  lescon- 
seils  d'un  confrère  dont  le  nom  fait  autorité. 

Pour  faciliter  les  recherches,  le  livre  est  complété  par  deux  tables  alphabétiques. 
Tune  par  noms  d*auteurs,  l'autre  par  ordre  de  matières.  De  telle  sorte  que  l'on  peut  à 
la  fois  avoir  l'opinion  de  tel  ou  tel  professeur  sur  les  diverses  questions  qui  sont  à 
Tordre  du  jour  et,  en  même  temps,  passer  en  revue  Topinion  de  divers  chefs  de  ser- 
vice sur  un  sujet  déterminé. 
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■•4.  —  De  la  chirurgie  par  les  voies  sacrée  et  PÉRINÉALE  (l), 

par  le  D'  DEPAGB, 

chirurgien  adjoint  des  hôpitaux,  agrégé  suppléant 
à  l'Université  de  Bruxelles. 

La  chirurgie  par  les  voies  sacrée  et  périnéale  est  actuellement  à 
Tordre  du  jour  et  il  importe  que  chacun  de  nous  vienne  rendre 
compte  des  résultats  de  sa  pratique. 

C'est  en  i885  que  Kraske  proposa  de  réséquer  le  coccyx  et  une 
partie  du  sacrum  pour  extirper  les  cancers  situés  dans  la  partie 
supérieure  du  rectum.  Cette  nouvelle  opération  eut  un  grand 
retentissement  et  fut  le  point  de  départ  de  toutes  les  méthodes  périr 
néales  et  sacrées  imaginées  depuis  cette  époque  pour  atteindre  les 
organes  du  petit  bassin. 

(0  Travail  présenté  à  la  Société  des  Sciences  médicales  et  naturelles  de  Bruxelles: 
(Séance  du  i*'  octobre  1894.) 
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Ces  méthodes  se  trouvent  décrites  avec  tous  les  détails  dans  les 
excellentes  monographies  du  D'  VVillems  et  du  D'  Morestin;  on 
peut  les  diviser  en  quatre  catégories  d'après  la  voie  que  Ton  crée 
pour  pénétrer  dans  le  peivis  : 

i**  Les  méthodes  de  résection  définitive  du  sacrum  et  du  coccyx  ; 

2**  Les  méthodes  de  résection  temporaire  du  sacrum  et  du  coccyx; 

3*  Les  méthodes  para-sacrales; 

4*  La  périnéotomie. 

D'autre  part,  on  peut,  comme  Ta  fait  Morestin,  ranger  en  cinq 
groupes  les  maladies  justiciables  de  ces  opérations  : 

1*  Les  tumeurs  ou  affections  situées  sur  la  face  profonde  du 
sacrum  et  du  coccyx,  y  compris  les  affections  osseuses  du  sacrum 
et  les  fistules  pelvi-rectales  d'origine  osseuse  ; 

2*  Les  affections  chirurgicales  du  rectum  :  arrêt  de  développe- 
ment, cancers,  rétrécissements  non  cancéreux,  fistules  recto-vagi- 
nales ; 

3*  Les  cancers  de  la  matrice,  certaines  tumeurs  et  inflammations 
des  organes  génitaux  ; 

4*  Certaines  affections  génito-urinaires  chez  l'homme  ; 

5^*  Les  maladies  nécessitant  le  drainage  du  péritoine  par  la  voie 
pelvienne. 

Ces  groupes  doivent  être  absolument  séparés,  et,  pour  chacun 
d'eux,  il  faut  savoir  choisir  la  méthode  qui  convient  le  mieux. 

Dans  notre  pratique,  nous  avons  eu  l'occasion  d'intervenir  six 
fois  par  la  voie  sacrée  ou  périnéale,  dont  quatre  fois  pour  cancers 
du  rectum,  une  fois  pour  cancer  de  la  prostate  ayant  ulcéré  le  rec- 
tum et  une  fois  pour  cancer  de  la  matrice.  C'est  au  point  de  vue  de 
l'extirpation  de  ces  trois  organes  pour  cancer  que  nous  envisage- 
rons la  question  dans  le  présent  travail. 

A,  Résection  du  rectum  cancéreux. 

Pour  extirper  les  cancers  de  la  partie  inférieure  du  rectum,  on 
circonscrit  l'anus  par  une  incision  quelconque,  on  dissèque  la  par- 
tie inférieure  de  l'intestin  comprenant  le  néoplasme  et  on  le  sec- 
tionne au-dessus  de  la  tumeur;  on  attire  le  bout  supérieur  de  l'in- 
testin en  bas  et  on  le  suture  au  bord  de  la  plaie  cutanée. 

S'il  s'agit  d'un  cancer  de  la  partie  moyenne  ou  de  la  partie  supé- 
rieure du  rectum,  il  faut  se  créer  une  voie  pour  arriver  sur  le  can- 
cer, on  dégage  celui-ci,  on  sectionne  l'intestin  au-dessus  et  en  des- 
sous de  la  tumeur  et  on  réunit  les  deux  bouts.  Dans  cette  opération, 
nous  avons  donc  à  considérer  deux  manœuvres  principales  :  l'inci- 
sion du  peivis  pour  atteindre  et  dégager  le  rectum  et  la  suture  de 
l'intestin. 
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r  Incision  du  pelvis.  —  Pour  atteindre  et  dégager  facilement  le 
rectum,  Kraske  faisait  une  incision  médiane  depuis  le  milieu  du 
sacrum  jusqu'à  Tanus,  le  malade  étant  couché  dans  le  décubitus 
droit;  il  désarticulait  le  coccyx  et  réséquait  la  partie  gauche  du 
sacrum  jusqu'en  dessous  du  troisième  trou  sacré.  Hochenegg,  qui 
a  été  surtout  le  vulgarisateur  de  l'opération  de  Kraske,  faisait  une 
incision  courbe  à  convexité  droite,  partant  du  milieu  de  la  sym- 
physe sacro-iliaque,  gagnant  la  ligne  médiane  et  descendant  jus- 
qu'à la  pointe  du  coccyx,  jusqu'à  l'anus  ou  contournant  ce  dernier 
selon  l'étendue  du  carcinome.  Il  désarticulait  le  coccyx  et  section- 
nait le  sacrum  suivant  une  ligne  oblique. 

C'est  cette  méthode  que  nous  avons  suivie,  il  y  a  trois  ans,  dans 
notre  premier  cas;  elle  nous  a  réussi,  mais  elle  nous  a  paru,  comme 
à  la  plupart  de  ceux  qui  l'ont  pratiquée,  offrir  de  sérieux  inconvé- 
nients :  tout  d'abord  le  décubitus  latéral  dans  lequel  on  place  le 
malade  est  incommode  et  l'opération  elle-même  présente  de 
grandes  difficultés  :  elle  est  longue,  donne  lieu  à  une  hémorragie 
très  abondante  et  nécessite  un  délabrement  osseux  trop  considé- 
rable. O'ailleurs,  la  plupart  des  procédés  de  résection  définitive  du 
sacrum  et  du  coccyx  sont  passibles  des  mêmes  reproches. 

Les  méthodes  de  résection  temporaire  du  sacrum  et  du  coccyx 
ont  également  de  graves  défauts  :  elles  soumettent  le  malade  à  un 
traumatisme  encore  bien  plus  profond  ;  elles  rendent  difficile  le 
drainage  de  la  plaie  et  retardent,  par  là  même,  la  guérison  ;  elles 
sont  souvent  suivies  de  nécrose  de  l'os  et  peuvent  ainsi  occasionner 
des  suppurations  de  longue  durée,  capables  d'entraîner  la  cachexie 
et  la  mort. 

Quant  aux  méthodes  para-sacrées,  elles  ont  l'avantage  de  ne 
nécessiter  aucune  résection  osseuse,  mais  elles  donnent  relative- 
ment peu  de  jour. 

Chez  notre  malade  atteint  de  cancer  de  la  prostate  ayant  envahi 
le  rectum,  nous  avons  pratiqué  la  périnéotomie,  d'après  la  méthode 
de  Otto  Zuckerkandl,  modifiée  par  Willems.  Cette  opération, 
excellente  pour  l'ablation  de  la  prostate,  est  préférable  aux  autres 
méthodes  dont  nous  venons  de  parler  pour  l'ablation  de  la  partie 
supérieure  du  rectum,  en  ce  sens  que,  tout  en  n'intéressant  pas  le 
squelette  osseux,  elle  crée  une  voie  suffisamment  large  pour  per- 
mettre d'atteindre  le  pelvis.  Toutefois,  elle  présente  l'inconvénient 
d  être  longue  et  difficile,  de  donner  lieu  à  une  hémorragie  assez 
abondante  et  d'être  défavorable  au  drainage. 

Dans  nos  trois  derniers  cas,  nous  avons  eu  recours  à  la  méthode 
de  Schelkly,  quelque  peu  modifiée. 
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La  méthode  de  Scheikly  consiste  à  faire  une  incision  partant  de 
Tune  des  tubérosités  ischiatiques  et  allant  jusqu'à  la  tubérosité  de 
l'autre  côté,  en  passant  par  la  pointe  du  coccyx.  On  désinsère  les 
attaches  coccygienncs  du  sphincter  anal,  on  résèque  le  coccyx  s'il 
y  a  nécessité,  on  sectionne  le  releveur  de  l'anus  et  Ton  arrive  ainsi 
sur  le  rectum. 

Nous  avons  opéré  de  la  façon  suivante  : 

Le  malade  est  placé  dans  la  position  gynécologique,  le  siège  for- 
tement élevé  et  les  cuisses  rapprochées  de  l'abdomen,  de  manière 
à  donner  au  sacrum  une  position  relativement  verticale.  Place- 
ment d'un  tampon  de  gaze  iodoformée  dans  le  rectum.  Incision 
transversale  au  niveau  de  la  pointe  du  coccyx,  et  sur  les  extrémités 
de  cette  première  incision,  deux  incisions  verticales,  de  manière 
à  former  un  H»  Dissection  du  lambeau  postérieur,  de  manière  à 
dénuder  la  face  postérieure  du  coccyx,  et  de  la  partie  du  sacrum 
que  l'on  juge  devoir  réséquer.  Désinsertion  du  coccyx  et  résection, 
au  moyen  de  la  scie  à  chaîne,  de  cet  os  et  de  la  dernière  vertèbre 
sacrée,  s'il  y  a  nécessité.  Section  du  muscle  releveur  de  l'anus  et 
dégagement  du  rectum. 

Notre  première  opération  pratiquée  par  cette  méthode  date  de 
plus  d'un  an.  Le  résultat  en  est  parfait  :  au  bout  de  vingt  et  un 
jours,  la  malade  est  sortie  de  l'Institut,  et  actuellement  il  n'y  a 
pas  encore  de  récidive.  Sans  doute  on  pourrait  nous  objecter  qu'il 
s'agissait  là  d'une  jeune  femme  et  que,  par  conséquent,  nous  nous 
trouvions  dans  des  conditions  exceptionnellement  favorables  pour 
obtenir  une  guérison  radicale.  Notre  deuxième  opéré  est  âgé  de 
62  ans;  nous  lui  avons  enlevé  le  rectum  le  19  juillet;  il  a  augmenté 
depuis  de  12  kilogrammes,  et  aujourd'hui  il  est  complètement 
guéri,  malgré  les  eschares  qui  se  sont  produits  au  niveau  des  tro- 
chanters  pendant  son  séjour  au  lit.  Enfin  notre  dernière  opération 
a  été  faite  le  28  août;  elle  se  présentait  sous  des  auspices  plus  favo- 
rables que  la  précédente;   malheureusement,   une  circonstance 
imprévue  et  tout  à  fait  indépendante  de  notre  intervention  est 
venue  compromettre  le  résultat.  Il  s'agissait  d'un  homme  âgé  de 
66  ans,  de  bonne  constitution  et  chez  lequel  l'état  général  ne  parais- 
sait laisser  rien  à  désirer.  D'ailleurs,  l'opération  fut  faite  dans  les 
meilleures  conditions;  elle  ne  dura  pas  une  heure,  pansement 
compris,  et  le  malade  ne  perdit  qu'une  quantité  de  sang  relative- 
ment minime.  Les  suites  résultant  directement  de  l'acte  opératoire 
furent  des  plus  simples  :  la  température  ne  dépassa  pas  37*,8;  le 
pouls,  fort  et  régulier,  oscilla  entre  80  et  100  pulsations;  il  n'y  eut 
pas  de  vomissements,  pas  de  douleurs  ;  la  cicatrisation  de  la  plaie 
se  fit  d'une  façon  régulière,  et  l'on  aurait  pu  certifier  un  succès 
complet  si,  le  lendemain  de  l'opération,  il  ne  s*était  déclaré  des 
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troubles  mentaux  qui  emportèrent  le  malade  le  huitième  jour. 
Des  renseignements  plus  précis,  donnés  par  certains  membres  de 
la  famille,  nous  apprirent  que  déjà  depuis  un  an  il  y  avait  chez  le 
patient  une  certaine  perte  de  la  mémoire,  une  diminution  de  l'in- 
telligence, et  que  parfois  même  il  se  présentait  des  moments  où 
lesprit  n'était  plus  entièrement  lucide.  Les  phénomènes  cérébraux 
étaient  donc  antérieurs  à  l'opération,  sans  que  nous  ayons  pu  nous 
en  douter,  et  probablement  ils  se  sont  aggravés  subitement  à  la 
suite  de  la  narcose. 

Nous  considérons  la  méthode  que  nous  préconisons  comme  la 
meilleure  de  toutes  celles  qui  ont  été  imaginées  en  vue  d'extirper 
les  cancers  de  la  partie  supérieure  du  rectum.  Elle  est  préférable  : 

i**  A  la  méthode  de  Kraske  et  à  toutes  les  autres  méthodes  de 
résection  définitive  du  sacrum  et  du  coccyx,  parce  qu'elle  permet 
de  placer  le  malade  dans  une  position  favorable  à  la  chloroformi- 
sation,  parce  qu'elle  est  plus  facile  à  pratiquer,  qu'elle  est  plus 
rapide,  qu'elle  donne  relativement  peu  d'hémorragie,  que,  tout  en 
donnant  beaucoup  de  jour,  elle  ne  nécessite  pas  un  délabrement 
osseux  considérable  et  que  les  fistules  consécutives,  dans  les  cas  où 
elles  existent,  sont  plus  faciles  à  guérir; 

2»  Aux  méthodes  para-sacrées,  parce  qu'elle  crée  une  brèche 
beaucoup  plus  large  pour  pénétrer  dans  le  pelvis; 

3*»  Aux  résections  temporaires  du  sacrum  et  du  coccyx,  parce 
qu'elle  ne  donne  pas  lieu  à  des  suppurations  osseuses  intarissables; 

4*  A  la  périnéotomie,  parce  qu'elle  est  plus  simple,  qu'elle 
donne  moins  d'hémorragie  et  qu'elle  permet  un  drainage  plus 
facile  de  la  plaie. 

On  pourrait  toutefois  faire  une  objection  au  procédé  que  nous 
venons  de  décrire  :  c'est  qu'il  exige  la  section  du  releveur  de  l'anus. 
Certains  auteurs  ont  attaché  une  grande  importance  à  cet  acte 
opératoire.  Nous  estimons  qu'il  n'en  est  rien,  et  nos  résultats  con- 
firment cette  opinion;  en  effet,  nous  n'avons  observé  chez  nos 
opérés  aucun  inconvénient  consécutif  à  la  section  de  ce  muscle.  Il 
se  forme  à  la  place  du  coccyx  un  tissu  cicatriciel  solide  qui  sert 
d'attache  au  releveur  et  rend  ainsi  au  cône  pelvien  toute  sa  résis- 
tance. 

2**  Suture  de  IHntestin,  —  I,a  seconde  manoeuvre  importante  dans 
la  résection  du  rectum,  c'est  la  suture  des  deux  bouts  de  l'intestin. 
Dans  notre  première  opération,  nous  avons  réuni  les  deux  extré- 
mités bout  à  bout  par  la  suture  de  Lembert.  La  réunion  n'a  pas 
eu  lieu,  une  fistule  s'est  produite  et,  consécutivement,  un  rétré- 
cissement. 

Moulonguet  recommande  de  disséquer  l'anus  et  le  bout  inférieur 
du  rectum,  sans  intéresser  le  sphincter  anal,  d'attirer  le  bout  supé- 
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rieur  de  l'intestin  en  Tinvaginant  dans  l'orifice  sphinctérien  et  de 
le  suturer  avec  grand  soin  au  pourtour  avivé  de  l'anus. 

Cette  façon  d'agir  se  rapproche  des  méthodes  anciennes  d'extir- 
pation du  rectum,  dans  lesquelles  il  n'était  pas  question  de  con- 
server le  bout  inférieur  et  de  faire  une  suture  intestinale;  malheu- 
reusement, le  seul  cas  dans  lequel  Moulonguet  ait  pu  essayer  son 
procédé  a  été  un  insuccès. 

Dans  notre  seconde  opération,  nous  avons  retourné  en  doigt  de 
gant  le  bout  inférieur,  et,  à  travers  celui-ci,  nous  avons  passé  le 
bout  supérieur  de  manière  à  permettre  de  faire  la  suture  par  l'ori- 
fice anal  et  d'accoler  les  segments  par  leurs  surfaces  conjonctives. 
Nous  croyons  être  le  premier  à  avoir,  dans  la  pratique,  appliqué 
cette  méthode,  que  Perron,  à  notre  insu,  avait  déjà  proposée 
en  i8qo.  Elle  nous  a  donné  pleine  satisfaction  :  la  guérison  a  été 
complète  en  vingt  et  un  jours,  et  la  malade,  opérée  depuis  un  an, 
ne  présente  pas  de  rétrécissement. 

Ce  mode  de  suture  serait  très  recommandable  s'il  était  toujours 
praticable;  mais  quand  le  bout  inférieur  est  d'une  longueur 
notable,  il  faut  le  libérer  sur  une  trop  grande  étendue  et  l'on 
s'expose  à  de  la  gangrène  ;  quand  ce  bout  est  trop  court,  il  devient 
difficile  de  le  retourner  suffisamment  pour  faire  la  suture  par 
l'anus. 

Hochenegg  n'ayant  pas  eu  à  se  louer  de  la  suture  circulaire, 
avait,  pendant  un  certain  temps,  fait,  comme  Kraske,  une  suture 
partielle,  laissant  en  arrière  un  anus  sacré.  Mais,  lassé  de  pratiquer 
des  opérations  autoplastiques  pour  oblitérer  cet  anus,  il  a  adopté, 
depuis  1891,  une  technique  nouvelle  qui  consiste  à  invaginer  dans 
le  bout  inférieur  laissé  mtact  et  en  place,  le  bout  supérieur  qu'il 
suture  au  pourtour  de  l'anus.  Quelques  jours  après,  il  coupe  les 
sutures,  et  le  bout  supérieur,  abandonné  à  lui-même  remonte 
à  la  place  qu'il  doit  occuper.  Pendant  ce  temps,  la  plaie  s'est  orga- 
nisée, ses  parois  se  sont  accolées  et  les   dangers  d'infection  sont 

_  ■ 

beaucoup  moindres.  C'est  à  cette  méthode  que  nous  avons  eu 
recours  dans  notre  troisième  opération,  en  ayant  soin,  avant  d'in- 
vaginer  l'intestin,  de  racler  complètement  la  muqueuse  du  bout 
inférieur  et  de  suturer  au  pourtour  de  l'extrémité  de  celui-ci  la 
paroi  externe  du  bout  supérieur  avant  de  suturer  l'extrémité  de  ce 
dernier  au  pourtour  de  l'anus. 

Le  résultat  a  été  satisfaisant  ;  en  effet,  la  réunion  a  pour  ainsi  dire 
été  complète,  sans  provoquer  le  moindre  rétrécissement;  il  ne  s'est 
produit  qu'une  légère  fistule,  laquelle  est  actuellement  cicatrisée. 

Nous  considérons,  avec  Kraske  et  la  plupart  des  chirurgiens,  le 
mode  de  suture  imaginé  par  Hochenegg  comme  le  meilleur  pour 
l'opération  qui  nous  occupe,  mais  nous  croyons  que  la  modification 
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que  nous  avons  apportée  et  consistant  dans  le  raclage  delà  muqueuse 
du  segment  inférieur,  est  une  manœuvre  utile  qui  augmente  les 
chances  de  réunion.  D'autre  part,  nous  estimons  qu'au  lieu  de 
suturer,  simplement  comme  le  fedt  Hochenegg,  le  bout  supérieur 
au  pourtour  de  l'anus,  il  vaut  mieux  suturer  la  surface  externe  de 
celui  ci  d'abord  au  pourtour  de  l'extrémité  supérieure  du  bout 
inférieur  et  suturer  ensuite  son  extrémité  périphérique  au  pourtour 
de  l'orifice  anal.  Cette  dernière  suture,  nous  conseillons  de  la  faire 
avec  de  la  soie,  de  manière  à  maintenir  l'intestin  au  niveau  de  l'anus 
aussi  longtemps  qu'on  le  désire. 

Quant  à  la  méthode  de  Morestin,  dans  laquelle  l'auteur  propose 
d'enlever,  sur  une  certaine  étendue,  la  muqueuse  du  bout  supérieur 
et  la  musculeuse  du  bout  inférieur  avant  de  les  emboîter  l'un  dans 
l'autre,  elle  offre  peu  de  garantie  et  nous  paraît  peu  recomman- 
dable. 

Traitement  pré-  et  post-opératoire.  —  Avant  de  terminer  ce  que 
nous  avons  à  dire  de  l'extirpation  du  rectum  pour  cancer,  il  nous 
reste  à  envisager  le  traitement  pré-  et  post-opératoire. 

Avant  Topération,  nous  soumettons  pendant  un  certain  temps  nos 
malades  à  un  régime  fortifiant  :  viande,  peptone,  vin,  etc.  Nous 
donnons  un  purgatif  d'huile  de  ricin  et  nous  faisons  mettre  plusieurs 
lavements  d'acide  borique  la  veille  et  l'avant-veille. 

Après  l'opération,  nous  maintenons  la  constipation  avec  de 
l'opium,  et,  le  cas  échéant,  du  bismuth  pendant  une  huitaine  de 
jours,  puis  nous  donnons  un  ou  deux  purgatifs  et  nous  maintenons 
le  malade  constipé  pendant  une  nouvelle  période. 

B.  Ablation  de  la  prostate  cancéreuse. 

Nous  ne  sommes  intervenu  qu'une  seule  fois  pour  un  cancer  de 
la  prostate,  et  encore  s'agissait-il  d'un  néoplasme  qui  avait  ulcéré 
le  rectum  chez  un  malade  arrivé  en  plein  à  la  période  cachec- 
tique. Le  patient  se  plaignait  de  douleurs  atroces  et  c'est  à  cause  de 
ses  souffrances  que  nous  avons  consenti  à  intervenir.  Dans  ce  cas, 
nous  avons  pratiqué  la  périnéotomie  à  lambeau,  d'après  la  méthode 
de  Otto  Zuckerkandl,  modifiée  par  Willems.  Cette  méthode  con- 
siste à  faire  une  incision  transversale  de  5  centimètres  environ 
à  3  centimètres  au-devant  de  l'anus,  correspondant  à  l'intersec- 
tion du  bulbo-caverneux  et  du  sphincter  anal.  A  chacune  des  extré- 
mités de  cette  première  incision,  on  mène  une  incision  antéro-pos- 
térieure,  dirigée  obliquement  en  dehors  et  en  arrière,  de  manière  à 
former  un  trapèze  dont  le  sommet  regarde  en  avant.  L'index  de  la 
main  gauche  étant  introduit  dans  le  rectum,  l'opérateur  sépare  à 
petits  coups  de  ciseaux  le  muscle  bulbo-caverneux  du  sphincter  de 
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l'anus;  il  débride  en  même  temps  les  parties  latérales  et  continue 
la  dissection  jusqu'au  niveau  de  la  portion  membraneuse.  Il  dépose 
alors  les  ciseaux  et  continue  à  séparer  avec  les  doigts  la  région 
membraneuse,  puis  la  prostate,  qui  ne  sont  réunies  que  par  un  tissu 
cellulaire  lâche.  La  plaie  se  présente  à  ce  moment  sous  forme  d'une 
fente  transversale  profonde,  bridée  de  chaque  côté  par  les  bords  infé- 
rieurs des  releveurs.  Ces  muscles  étant  ensuite  sectionnés,  la  plaie 
devient  largement  béante  et  la  prostate  apparaît  à  découvert.  S'il 
s'agit  d'aller  plus  loin,  on  sépare  le  rectum  des  vésicules  séminales 
et  du  bas-fond  de  la  vessie  et  l'on  ouvre  le  cul-de-sac  péritonéal. 
Tous  les  organes  du  petit  bassin  sont  ainsi  mis  au  jour  et  Ton  peut, 
par  cette  large  voie,  les  extirper  sans  trop  de  difficulté. 

Chez  notre  malade,  nous  avons  dû  enlever,  en  même  temps  que 
la  prostate,  un  segment  du  rectum  envahi  par  le  néoplasme. 
Comme  nous  l'avons  dit  plus  haut,  la  périnéotomie  nous  paraît 
inférieure  à  la  méthode  de  Schelkly  pour  l'ablation  du  cancer 
rectal,  mais  nous  n'avons  eu  qu'à  nous  en  louer  pour  la  prostatec- 
tomie.  On  arrive  sur  la  glande  avec  la  plus  grande  facilité,  et  après 
la  section  des  releveurs,  la  dissection  de  l'organe  se  fait  comme  s'il 
était  à  fleur  de  peau.  D'ailleurs,  la  périnéotomie  est  la  méthode  de 
choix  pour  toutes  les  opérations  sur  la  prostate,  et  nous  avons  vu 
notre  collègue  Verhoogen  en  obtenir  les  plus  beaux  résultats  pour 
des  hypertrophies,  des  abcès,  etc. 

C.  Ablation  de  la  matrice  cancéreuse. 

En  règle  générale,  on  pratique  l'hystérectomie  vaginale  pour 
cancer  quand  l'utérus  est  mobile  et  que  les  tissus  voisins  ne  sont 
pas  envahis  par  le  processus  pathologique.  Si  le  vagin  est  étroit, 
si  le  volume  de  la  matrice  est  trop  considérable,  on  peut  faire  la 
dilatation  de  la  vulve  ou  bien  on  peut  diviser  largement  le  périnée 
et  faire  suivre  l'hystérectomie  d'une  périnéoraphie  ;  ou  bien  encore, 
on  peut  débrider  le  vagin  par  la  méthode  de  Chaput,  qui  consiste  à 
faire  une  incision  latérale  de  chaque  côté  du  conduit. 

Mais  l'hystérectomie  vaginale  ne  permet  pas  d'extirper  les  gan- 
glions lymphatiques  engorgés,  ni  de  faire  l'ablation  complète  du 
néoplasme  lorsque  celui-ci  a  envahi  les  ligaments  latéraux  ou  les 
organes  voisins 

Dans  les  cas  de  ce  genre,  on  a  eu  recours  aux  méthodes  sacrées 
et  périnéales.  Hochenegg  appliqua  à  l'hystérectomie  le  procédé  de 
Kraske;Schede  et  d'autres  firent  la  résection  temporaire  du  sacrum; 
Wôlfler  et  O.  Zuckerkandl  proposèrent  la  voie  para-sacrée;  notre 
collègue  KufFerath,  dans  un  cas,  fit  une  incision  commençant 
à  3  centimètres   au-dessus  de  l'articulation    sacro-coccygienne 
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droite,  suivant  le  bord  du  sacrum  et  du  coccyx,  gagnant  la  ligne 
médiane  et  contournant  Tanus  pour  se  continuer  jusqu'à  la  com- 
missure du  vagin  ;  Otto  Zuckerkandi  recommande  la  périnéotomie, 
qui  se  pratique  d'après  les  mêmes  règles  que  chez  l'homme,  avec 
cette  dififérence  toutefois  que  chez  la  femme  il  s'agit  de  dédoubler 
le  septum  recto-vaginal  pour  pénétrer  dans  le  pelvis.  Willems 
propose  de  modifier  l'opération  de  Zuckerkandi  de  la  manière 
suivante  :  «  Après  exécution  de  la  périnéotomie  à  lambeau,  il  fend 
la  paroi  vaginale,  qui  est  libre  dans  la  plaie  jusqu'au  col.  Les  deux 
ouvertures  qui  conduisaient  à  la  matrice,  Tune  naturelle,  le  vagin, 
l'autre  artificielle,  la  plaie  périnéale,  sont  ainsi  réunies  en  une 
seule,  sensiblement  aussi  large  que  le  détroit  inférieur  tout  entier, 
et  le  col  n'est  plus  au  fond  d'un  canal,  dont  il  faut  l'extraire, 
mais  presque  à  fleur  de  peau,  au  milieu  d'une  vaste  plaie,  qu'il  est 
facile  d'étaler  en  tous  sens.  La  séparation  du  col  d'avec  la  vessie  et 
la  suture  hémostatique  des  ligaments  larges,  se  font  ici  avec  faci- 
lité, l'utérus  restant  in  situ.  Des  tumeurs  volumineuses,  immobili- 
sées même  très  haut,  se  laissent  enlever  ainsi  avec  une  facilité  rela- 
tive et  la  large  voie  d'accès  que  l'on  s'est  créée  permet  d'éviter  les 
uretères  mieux  que  dans  n'importe  quel  autre  procédé.  »  Enfin, 
récemment,  Schuchardt  a  fait  connaître  un  procédé  qui  consiste, 
la  malade  étant  placée  dans  la  position  gynécologique,  à  mener 
une  incision  antéro-postérieure  un  peu  convexe  en  dehors,  partant 
de  l'union  du  tiers  moyen  et  du  tiers  postérieur  de  la  grande  lèvre, 
passant  â  deux  travers  de  doigt  de  l'anus  et  se  terminant  au  sacrum. 
Cette  incision  est  approfondie  jusqu'à  hauteur  du  col;  on  sectionne 
dans  toute  son  étendue  le  pont  qui  sépare  le  vagin  de  la  plaie  et 
l'on  obtient  ainsi  une  large  voie  à  travers  laquelle  on  peut  attirer 
l'utérus  et  explorer  le  petit  bassin. 

Nous  avons  donné,  en  parlant  de  la  résection  du  rectum,  les 
inconvénients  des  méthodes  sacrées  et  para-sacrées  ;  nous  ajoute- 
rons, comme  l'a  fait  remarquer  dernièrement  Willems  à  la  Société 
belge  de  chirurgie,  que  dans  l'hystérectomie  pratiquée  par  la  voie 
sacrée,  il  peut  être  fort  malaisé  de  reconnaître  le  cul-de-sac  recto- 
vaginal. 

Les  deux  méthodes  qui  nous  paraissent  les  plus  recommandables 
sont  la  périnéotomie  d'après  Otto  Zuckerkandl-Willems  et  la 
méthode  de  Schuchardt.  Nous  avons  eu  l'occasion  d'employer,  il  y  a 
quelque  temps,  cette  dernière  pour  un  cancer  limité  au  col  avec 
vagin  très  étroit  et  utérus  non  abaissable  :  Cette  méthode  est  rapide, 
facile  et  ne  donne  lieu  qu'à  une  hémorragie  insignifiante*;  mais,  con- 
trairement à  l'opinion  exprimée  par  son  auteur,  elle  est  impossible 
à  pratiquer  sans  sectionner  le  releveur  de  l'anus.  La  périnéotomie 
se  rapproche  beaucoup  de  l'opération  de  Schuchardt,  pratiquée 
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de  chaque  côté  du  vagin,  et  sa  seule  infériorité  est  d'être  plus 
lente,  le  dédoublement  du  septum  recto-vaginal  constituant  une 
manœuvre  assez  délicate,  longue  et  donnant  lieu  à  une  hémorragie 
relativement  abondante. 

Comme  résumé  de  notre  travail,  nous  émettrons  les  conclusions 
suivantes  : 

I*  Pour  extirper  les  cancers  de  la  partie  moyenne  et  de  la  partie 
supérieure  du  rectum,  la  méthode  de  Schelkly,  telle  que  nous 
Tavons  modifiée,  nous  paraît  la  meilleure  ; 

2**  Pour  rétablir  la  continuité  du  tube  intestinal  à  la  suite  de 
cette  opération,  deux  méthodes  sont  surtout  recommandables.  La 
première  consiste  à  retourner  le  bout  inférieur  de  l'intestin  en 
doigt  de  gant  et  à  invaginer  à  travers  celui-ci  le  bout  supérieur,  de 
manière  à  permettre  de  faire  la  suture  par  Torifice  anal  et  d'accoler 
les  segments  par  leurs  surfaces  conjonctives.  La  seconde  consiste 
à  racler  la  muqueuse  du  bout  inférieur  et  à  invaginer  à  travers 
celui-ci,  laissé  en  place,  le  bout  supérieur  qu'on  suture  d'une  part  au 
pourtour  de  l'orifice  anal  et  d'autre  part  au  pourtour  de  l'extré- 
mité centrale  du  bout  inférieur  ; 

3*  Pour  extirper  les  cancers  de  la  prostate,  il  faut  avoir  recours 
à  la  périnéotomie  d'après  la  méthode  de  Otto  Zuckerkandl,  modi- 
fiée par  Willems  ; 

4*»  Dans  les  cas  de  cancer  utérin,  si  l'hystérectomie  vaginale  est 
impossible,  la  méthode  de  Schuchardt  ou  la  périnéotomie  telle 
que  la  conseille  Willems  sont  préférables  aux  méthodes  sacrées 
pour  faire  l'ablation  de  la  matrice. 

Observation  I.  —  Homme  âgé  de  28  ans.  portant  un  cancer  annulaire  à  10  centime- 
très  au-dessus  de  l'anus.  Le  rétrécissement  cancéreux  avait  donné  lieu  à  une  obstruc- 
tion complète  et,  depuis  plus  d*une  semaine,  la  défécation  était  devenue  impossible. 
Nous  pratiquâmes  d*urgence  Tanus  iliaque,  d'après  le  procédé  habituel,  et  une  semaine 
plus  tard,  quand  le  malade  fut  remis  de  cette  première  intervention,  nous  entreprîmes 
la  résection  du  rectum,  par  la  méthode  de  Kraske  :  incision  courbe  à  convexité  droite, 
partant  du  milieu  ds  la  symphyse  sacro-iliaque,  gagnant  la  ligne  médiane  et  descen- 
dant jusqu'à  Tanus.  Désarticulation  du  coccyx  et  section  du  sacrum  suivant  une  ligne 
oblique.  Désinsertion  du  rectum,  ouverture  du  péritoine  et  résection  de  la  partie 
malade,  réunion  des  deux  bouts  par  un  double  plan  de  suture;  suture  du  péritoine; 
placement  d'un  drain  et  suture  de  la  peau.  Cette  opération  fut  menée  à  bonne  tin, 
quoique  ayant  donné  lieu  à  une  hémorragie  très  abondante.  Quelques  jours  plus  tard, 
les  sutures  intestinales  cédèrent  et  les  matières  fécales  s'échappèrent  en  abondance  par 
la  plaie:  la  cicatrisation  ne  se  termina  qu*au  bout  de  plusieurs  mois.  Sur  ces  entrefaites, 
l'anus  iliaque  s'était  refermé  et  il  y  eut  récidive  dans  la  suite.  Nous  refîmes  Tanus  iliaque 
par  la  méthode  d'Albert  et  le  malade  survécut  avec  cette  infirmité  pendant  plus  d'un  an. 

Observation  II.  —  Antoinette  V...,  âgée  de  35  ans,  ménagère,  entre  àTInstitut  de 


DE  CHIRURGIE   ET   DE   PHARMACOLOGIE.  69I 

la  rue  Sans-Souci  le  4  août  1893.  Mère  vivante,  père  mort  d'affection  de  la  poitrine, 
un  frère  vivant,  bien  portant,  deux  frères  morts.  Tun  en  bas  âge,  l'autre  de  typhus. 

Réglée  pour  la  première  fois  à  Tâge  de  1 1  ans.  Les  règles  ont  toujours  été  régulières  ; 
la  malade  n*a  jamais  eu  de  pertes  blanches,  a  eu  cinq  enfants,  dont  trois  sont  en  vie;  le 
dernier  accouchement  a  eu  lieu  il  y  a  sept  ans.  Deux  fausses  couches,  dont  la  dernière 
il  y  a  un  an. 

Depuis  rage  de  14  ans,  la  malade  se  plaint  de  besoins  fréquents  d'aller  à  selle;  les 
matières  fécales  renferment  souvent  du  sang.  Depuis  un  an,  coliques  dans  le  ventre, 
défécation  accompagnée  de  douleurs  atroces;  diarrhée. 

Étai général  :  Vimài^nssement  La  malade  paraît  fortement  accablée;  les  organes 
abdominaux  et  thoraciques  n'ofïrent  rien  de  spécial.  Au  toucher  rectal,  on  constate,  à 
10  centimètres  au  delà  de  Tanus,  un  cancer  annulaire  avec  un  rétrécissement  permettant 
à  peine  Tintroduction  du  doigt.  La  malade  devant  être  opérée  le  lendemain,  on  lui  met 
plusieurs  lavements. 

5  août.  Opération.  Narcose  au  chloroforme;  la  malade  est  couchée  dans  le  décu- 
bitus dorsal,  le  siège  fortement  élevé  et  les  cuisses  pliées  sur  Tabdomen.  Soins  anti- 
septiques de  la  région  et  lavage  du  rectum  au  sublimé.  Placement  d*un  tampon  de  gaze 
iodoformée  dans  le  rectum.  Incision  transversale  au  niveau  du  coccyx,  s'ctendant  de 
chaque  côté,  jusque  tout  près  des  tubérosités  ischiatiques  ;  sur  les  extrémités  de  cette 
incision,  deux  inciaions  verticales  de  manière  à  former  un  H  ;  désinsertion  du  coccyx 
et  résection  de  celui-ci  à  la  buse.  Section  du  muscle  releveur  de  Tanus.  Le  lambeau 
antérieur  étant  alors  porté  en  avant,  on  a  devant  soi  une  vaste  ouverture  par  laquelle 
il  est  facile  de  dégager  le  rectum  sur  toute  son  étendue  ;  ouverture  du  péritoine  et  sec- 
tion du  mé>o-rectum.  Le  rectum  étant  suffisamment  séparé  des  tissus  qui  Tenviron- 
nent,  on  place  une  ligature  en  dessous  de  la  tumeur  et  on  le  sectionne  immédiatement 
au-dessus  du  sphincter.  On  place  alors  une  seconde  ligature  légèrement  serrée  à  5  cen- 
timètres au-dessus  du  cancer  et  on  sectionne  l'intestin  immédiatement  en  dessous  de 
celle-ci.  Le  bout  supérieur  est  alors  invaginé  dans  le  bout  inférieur  retourne  en  doigt 
de  gant,  de  manière  à  permettre  de  faire  la  suture  en  dehors  de  l'anus.  Ceci  fait,  on 
place  un  dram  do  chaque  côté  de  l'incision  et  on  referme  la  plaie  au  catgut. 

L'opération  a  duré  à  peine  une  heure  et  n'a  donné  lieu  qu'à  une  hémorragie  peu 
importante. 

Quelques  heures  après  l'opération,  la  malade  commence  à  ressentir  de  fortes  dou- 
leurs au  niveau  de  la  région  sacrée. 

Température,  8  h.  soir,  370,8.  Pouls  a3  au  quart. 

Injection  de  morphine. 

6  août.  Température,  8  h.  matin,  370,7.  Pouls  23  au  quart.  La  malade  n'a  dormi 
que  quelques  heures  et  s'est  plainte  beaucoup  la  nuit.  Les  douleurs  sont  toujours  aussi 
fortes. 

Température,  8  h.  soir,  380,7.  Pouls  23  au  quart.  Légère  agitation.  Injection  de 
morphine.  Devant  nous  absenter,  nous  abandonnons  les  soins  au  D^"  Jean  Verhoogen. 

y  août.  Température,  8  h.  matin,  380,4.  Pouls  25  au  quart;  8  h.  soir,  380,9.  Pouls 
25  au  quart;  l'agitation  persiste.  La  malade  a  pris  un  peu  de  bouillon. 

8  août.  Température,  8  h.  matin,  380,4.  Pouls  25  au  quart.  Selles  diarrhéiques,  8  h. 
soir,  38o,6. 

9  août.  Température,  8  h.  matin,  38o,5;  8  h.  soir,  38o,8. 
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10  août.  Température,  8  h.  matin,  38«,9;  8  h.  soir,  38^,7. 

Les  sutures  se  détachent  en  partie  au  niveau  de  la  plaie  et  il  existe  à  ce  niveau  une 
communication  avec  le  rectum  par  où  passent  les  matières  fécales.  A  partir  de  ce 
moment,  on  renouvelle  le  pansement  tous  les  jours  et  on  nettoie  la  plaie  au  sublimé. 

//  août.  Température,  8  h.  matin,  38o,8  ;  8  h.  soir,  38<»,5. 

/3  août.  Température,  8  h.  matin,  38<>,5. 

11  se  détache  du  rectum  un  lambeau  gangrené  comprenant  toutes  les  sutures.  On 
constate,  en  introduisant  le  doigt  dans  l'anus,  les  drains  de  la  plaie  sacrée.  Lavage  et 
injection  dans  les  drains. 

Température,  8  h.  soir,  39°;  11  '/a  ^-  ^i*"»  ^9^A' 

i9  août.  Température,  8  h.  matin,  38°  :  8  h.  soir,  370,8. 

14  août.  Température,  8  h.  matin,  370,3;  8  h.  soir,  370,8.  A  partir  de  ce  moment, 
la  température  redevient  normale. 

rS  août.  On  enlève  les  drains.  La  malade  a  ressenti  de  légères  coliques. 

La  situation  s'améliore  de  jour  en  jour  et  la  malade  sort  de  Tlnstitut  le  26  août 
dans  un  état  très  satisfaisant  :  la  plaie  est  complètement  cicatrisée;  les  selles  sont 
régulières  et  non  douloureuses.  En  introduisant  le  doigt  dans  Tanus,  on  constate  que 
rétat  de  l'intestin  est  parfait  ;  on  arrive  dans  une  large  ampoule  recouverte  de  muqueuse 
et  Ton  peut  à  peine  sentir  la  place  où  l'union  des  deux  bouts  s'était  faite.  Depuis,  la 
guérison  s*est  maintenue. 

Il  y  a  actuellement  un  an  et  demi  que  l'opération  a  été  faite  :  la  malade  est  parfaite- 
ment bien  portante;  elle  a  augmenté  en  poids,  la  mine  est  excellente  et  il  n*y  a  pas 
d*apparence  de  récidive. 

Observation  III.  —  Ferdinand  M...,  61  ans,  négociant;  entre  à  l'Institut  de  la  me 
Sans-Souci  le  17  juillet  1894.  Père  mort  de  pneumonie;  mère  morte  à  l'âge  de  34  ans; 
une  sœur  bien  portante;  pas  d'antécédents  héréditaires  déterminés  dans  la  famille. 

Maladies  antécédentes  :  pleurésie  à  Tftge  de  a8  ans;  variole  en  1870;  n'a  jamais  eu 
de  roaladie  vénérienne  quelconque 

Depuis  trois  ans,  le  malade  s'aperçoit  d'une  difficulté  dans  la  défécation,  laquelle 
augmente  d'une  façon  insensible;  les  matières  fécales  se  présentent  sous  forme  de 
boules  ou  bien  sont  liquides;  elles  sont  toujours  accompagnées  de  .<:ang  et  de  mucosités; 
jamais  elles  ne  sont  moulées;  depuis  un  certain  temps  le  patient  se  plaint  de  besoins 
fréquents  d'aller  à  selle  (40  à  5o  fois  par  jour),  et  il  ne  perd  alors  qu'une  légère  quan- 
tité de  liquide  sanguinolent  corrompu.  II  n'a  jamais  ressenti  la  moindre  douleur  dans  le 
ventre,  mais  il  éprouve  des  cuissons  au  niveau  du  rectum. 

Examen  du  rectum  :  tumeur  en  chou- fleur  située  à  6  ou  7  centimètres  au-dessus  de 
l'anus,  saignant  avec  la  plus  grande  facilité;  le  canal  intestinal  est  fortement  rétréci  à 
ce  niveau,  au  point  de  ne  pas  permettre  l'introduction  du  doigt;  on  ne  peut  atteindre 
par  le  toucher  rectal  la  limite  supérieure  du  néoplasme,  mais  par  le  palper  abdominal 
combiné  avec  le  toucher,  on  constate  que  la  tumeur  s'élève  très  haut  tout  en  étant 
relativement  mobile.  On  ne  sent  pas  de  ganglions  dans  la  fobse  iliaque,  et  le  ventre  est 
fort  peu  ballonné. 

État  général  peu  satisfaisa  it  :  faciès  cardiaque,  léger  œdème  des  membres  infé- 
rieurs ;  depuis  neuf  mois,  le  malade  a  fortement  maigri  ;  son  poids  actuel  est  de 
63  kilogrammes;  on  ne  perçoit  pas  de  souffle  au  cœur,  mais  les  bruits  sont  très  sourds; 
rien  d'anormal  du  côté  de  la  poitrine. 
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La  veille  de  l*opération,  purgatif  d*huile  de  ricin  ;  dans  la  journée,  plusieurs  lave- 
ments diacide  borique. 

/Ç  juillet.  Opération  :  Le  malade  est  couché  dans  le  décubitus  dorsal,  le  siège 
fortement  élevé,  les  cuisses  pliées  sur  Tabdomen,  de  manière  à  donner  au  sacrum  une 
direction  relativement  verticale.  Soins  antiseptiques  de  la  région  ;  lavage  du  rectum  au 
•ublimé.  Placement  d*un  tampon  de  gaze  iodoformée  dans  le  rectum.  Incision  trans- 
versale au  niveau  du  coccyx,  s*étendant  de  chaque  côté  jusque  tout  près  des  tubérosités 
ischiatiques;  sur  les  extrémités  de  cette  incision,  deux  incisions  verticales,  de  manière  à 
former  un  H  ;  dissection  du  lambeau  postérieur,  désinsertion  du  coccyx  et  de  la  partie 
inférieure  du  sacrum;  résection  transversale  de  Tos  au  moyen  de  la  scie  à  chaîne  au- 
dessus  de  la  cinquième  vertèbre  sacrée;  section  du  muscle  releveur  de  Tanus  et 
dégagement  du  rectum  sur  toute  sa  périphérie  en  dessous  du  cancer.  Cette  manœuvre 
donne  lieu  à  la  déchirure  de  l'intestin,  tant  les  tissus  sont  ramollis;  on  retire  alors  le 
tampon  rectal  et  l'on  sectionne  transversalement  le  rectum  au-dessus  du  sphincter, 
après  avoir  placé  une  ligature  en  dessous  de  la  tumeur. 

On  continue  ensuite  à  dégager  le  rectum  sur  le  pourtour  du  cancer  et  Pon  ouvre  le 
cul-de-sac  péritonéal.  Celui-ci  ouvert,  il  devient  facile  de  séparer  Tintestin  aussi  haut 
que  Ton  veut  en  sectionnant  le  méso-rectum,  préalablement  saisi  dans  des  pinces. 
L*intestin  étant  dégagé  d'une  façon  suffisante  pour  permettre  à  la  partie  intacte  d'ôtre 
attirée  jusqu'à  Panus,  on  le  sectionne  au-dessus  du  cancer.  Celui-ci  a  une  étendue  de 
9  centimètres  et  a  dépassé  le  cul-de-sac  péritonéal  ;  on  résèque  Pintestin  sur  une  éten- 
due de  1 1  centimètres.  On  fait  ensuite  le  raclage  du  bout  inférieur,  et,  à  travers  celui- 
ci,  on  passe  le  bout  supérieur  que  Pon  suture  d'une  part  au  pourtour  de  Panus  et 
d'autre  part  au  pourtour  de  Pextrémité  centrale  du  bout  inférieur.  Placement  de  deux 
gros  drains  et  suture  de  la  plaie  sur  toute  son  étendue,  après  ligature  des  vaisseaux  et 
des  portions  du  méso-rectum  pris  dans  les  pinces. 

L*opération  a  duré  un  peu  plus  de  trois  quarts  d'heure. 

Suites  de  V opération.  —  A  son  réveil,  le  malade  se  trouve  bien  ;  il  ne  ressent  pas  de 
douleurs  et  n'a  pas  de  vomissements. 

5  h.  soir,  température  36«,8. 

8  h.  soir,  température  37*  ;  pouls  24  au  quart,  fort  et  régulier. 

Vers  9  heures,  il  se  produit  une  selle  qui  nécessite  le  changement  du  pansement.  On 
donne  une  potion  de  8  centigrammes  d'extrait  d'opium  et  on  fait  une  injection  de  1  cen< 
tigramme  de  morphine. 

20  juillet.  8  h  matin,  température  38o,i;  pouls  24  au  quart.  7  h.  soir,  tempéra- 
ture 34^,4  ;  pouls  24  au  quart. 

Dans  la  soirée  une  selle.  On  renouvelle  le  pansement.  Les  bords  de  la  plaie  sont 
congestionnés. 

A  partir  de  ce  jour,  le  malade  reste  constipé  jusqu'au  27  juillet.  On  renouvelle  le 
pansement  tous  les  jours.  La  température  oscille  entre  37*  et  38<»,5  ;  le  pouls  bat  de 
24  à  27  au  quart. 

27  juillet.  Purgatif  d'huile  de  ricin;  sdles abondantes;  les  matières  fécales  arrivent 
par  l'anus  et  en  partie  par  la  plaie.  Les  incisions  verticales  sont  réunies,  tandis  que 
rîDcisîon  transversale  reste  béante.  La  réunion  de  Pintestin  s'est  faite  sur  la  plus 
grande  partie  de  la  circonférence. 

Depuis  le  malade  va  tous  les  jours  à  selle,  malgré  Popium  et  le  bismuth  ;  on  fait 
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lournellement  le  nettoyage  de  la  plaie,  d'où  il  s'élimine  des  lambeaux  de  tissu  gan- 
grené  Il  se  produit  de»  eschares  aux  frochanters. 

Peu  à  peu  le  bourgeonnement  s*établit  et  le  malade  sort  deTInstitut. 

Il  ne  persiste  plus  qu*un  léger  trajet  fistuleux,  indépendant  de  Tintestin;  les  selles 
sont  régulières  et  la  défécation  normale.  Les  matières  fécales  »ont  bien  moulées. 

Au  toucher  rectal,  le  rectum  ne  présente  pas  le  moindre  rétrécissement. 

Aujourd'hui,  i*'  octobre,  c'est-à-dire  deux  mois  et  demi  après  son  opération,  le 
malade  est  parfaitement  bien,  il  n*a  pas  la  moindre  gêne,  a  augmenté  en  poids  de 
13  kilogrammes  et  rien  dans  son  aspect  général  ne  peut  faire  supposer  qu*il  a  été 
atteint  d'une  affection  cancéreuse. 

Examen  anatomo-pathologique,  —  La  portion  du  rectum  réséquée  a  une  étendue 
de  11  centimètres.  Le  cancer  mesure  9  centimètres,  laissant  à  chacune  de  ses  extré> 
mités  1  centimètre  d'intestin  intact.  Le  néoplasme  ae  présente  sous  forme  d'un  chou- 
fleur  obstruant  pour  ainsi  dire  d*une  façon  complète  la  lumière  intestinale. 

A  l'examen  microscopique  :  cancer  glandulaire  à  cellules  cylindriques- 

Observation  IV.  —  Emmanuel  G...,  66  ans,  sans  profession,  entre  à  Tlnstitut  de  la 
rue  Sans-Souci  le  3b  août  1894. 

Père  mort  à  Page  de  5o  ans  d'aficction  indéterminée.  Mère  morte  à  Pftge  de  84  ans. 
Trois  frères  vivants  bien  portants;  cinq  frères  morts,  une  sœur  vivante,  une  soeur 
morte  épileptique.  Trois  enfants  bien  portants. 

Maladies  antécédentes  :  typhus.  Atteint  de  constipation  depuis  le  mois  de  mai; 
depuis  douze  mois,  selles  sanguinolentes,  purulentes  et  fétides.  Amaigrissement  très 
notable. 

État  local  :  à  l'examen  digital  :  tumeur  cancéreuse  située  au-dessus  de  Tampoulo 
rectale,  à  plus  de  10  centimètres  de  Torifice  anal;  cette  tumeur  est  mobile,  fait  saillie 
dans  le  tube  intestinal  sous  forme  d'un  chou-fleur  et  ne  parait  pas  très  étendue;  il 
n'.-xiste  pas  de  ganglions  appréciables  dans  la  fosse  iliaque. 

é/â/ ^^/lér^/ paraît  satisfaisant:  le  cœur  et  les  poumons  sont  normaux,  le  pouls 
plein  et  régulier,  les  digestions  sont  bonnes  et  il  n*y  a  pas  de  ballonnement  du  ventre. 
L'intelligence  paraît  peu  développée.  La  veille  de  l'opération,  purgatif  et  lavements 
d'acide  borique. 

Opération  le  38  août.  Elle  se  fait  identiquement  d'après  les  règles  décrites  dans 
l'observation  précédente;  seulement  ici  le  cancer  est  moins  étendu,  mais  il  est  situé 
beaucoup  plus  haut;  il  se  trouve  entièrement  au  delà  du  cul-de-sac  péritonéal,  et  immé- 
diatement au-dessus  du  néoplasme  il  existe,  sur  une  étendue  de  7  à  8  centimètres,  un 
rétrécissement  intestinal  que  nous  enlevons  en  même  temps  que  la  tumeur.  L*intestin 
est  ainsi  réséqué  sur  une  étendue  de  i5  centimètres. 

L'opération  d'ailleurs  se  poursuit  dans  les  meilleures  conditions,  dure  moins  d'une 
heure  et  ne  donne  lieu  qu'à  une  hémorragie  insignifiante.  Le  malade,  remis  au  lit, 
paraît  se  trouver  dans  de  bonnes  conditions  ;  le  pouls  est  ample  et  régulier,  battant 
35  au  quart,  et  à  son  réveil  l'opéré  ne  présente  rien  d'anormal. 

Le  soir  à  8  heures,  température  370,4;  pouls  2b  au  quart. 

Le  lendemain.  le  malade  paraît  plus  ou  moins  hébété;  il  répond  d'une  façon  vague 
aux  questions  qu*on  lui  pose.  Les  urines  sont  normales  et  abondantes.  On  renouvelle 
le  pansement.  Température,  8  h.  mdtin,  37^,2;  pouls,  3S  au  quart.  8  h.  soir,  tem~ 
pérature,  36*,5  :  pouls,  ib  au  quart. 
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Les  suites  dépendant  directement  de  Pacte  opératoire  sont  des  plus  simples,  la  cica- 
trisation de  la  plaie  se  fait  d^une  taçon  régulière  et  Taspect  extérieur  du  malade  est  des 
plus  satisfaisants  :  le  teint  reste  normal,  la  langue  humide;  la  température  et  le  pouls 
ne  varient  pas  sensiblement,  les  urines  sont  abondantes  et  limpides,  mais  les  phéno- 
mènes cérébraux  se  prononcent  de  plus  en  plus  :  le  patient  refuse  de  manger,  il  y  a  de 
U  rétention  d'urine  et  il  se  déclare  un  délire  semblable  au  délire  alcoolique,  caractérisé 
par  des  hallucinations  et  des  excitations  qui  épuisent  le  malade  et  se  terminent  par  la 
mort  huit  jours  après  l'opération .  D'après  des  renseignements  fournis  par  certains 
membres  de  la  famille,  il  existait  depuis  un  an  une  certaine  perte  de  mémoire  et  parfois 
U  se  présentait  des  moments  où  Tcsprit  n'était  plus  entièrement  lucide. 

A  Pautopsie  du  cerveau,  on  ne  constate  aucune  altération  macroscopique. 

Examen  anatomo-pathologique.  —  La  portion  d'intestin  réséquée  est  de  i5  centi- 
mètres de  longueur.  Le  cancer  mesure  6 centimètres;  il  se  prése.ite  sous  forme  d*un 
chou-fleur  disposé  circulairement.  Il  laisse  en  bas  1  centimètres  d'intestin  intacts;  et 
en  haut  il  existe  au-dessus  du  néoplasme  un  rétrécissement  fibreux  du  canal  sur  une 
étendue  de  7  centimètres. 

A  l'examen  microscopique  :  carcinome  glandulaire  à  cellules  cylindriques. 

Observation  V.  —  Cette  observation  date  de  quatre  ans. 

M.  X  ..,  ftgé  de  63  ans.  présente  un  cancer  de  la  prostate  ayant  ulcéré  le  rectum;  il 
souffre  de  douleurs  atroces  qui  me  décident  à  intervenir. 

Périnéotomie  d'après  la  méthode  de  Willems;  extirpation  complète  de  la  prostate  et 
résection  du  rectum.  Mort  huit  jours  après  Tintervention. 

Observation  VI.  —  Juliette  F...,  3i  ans;  père  vivant  et  bien  portant,  mère  morte 
d'uffection  indéterminée,  deux  frères  morts  de  variole,  deux  sœurs,  dont  l'une  est 
sujette  à  des  métrorrhagies;  pas  de  maladie  antécédente;  réglée  pour  la  première  fois 
à  l'âge  de  17  ans,  le»  règles  ont  toujours  été  régulières  jusqu^il  y  a  deux  ans;  depuis, 
elles  reviennent  tous  les  quinze  jours;  perd  du  sang  d'une  façon  continue  depuis  un 
mois.  La  malade  a,  de  temps  en  tcmp/»,  des  pertes  blanches;  n'a  jamais  éprouvé  la 
moindre  douleur.  Elle  entre  à  l'Institut  de  la  rue  Sans-Souci  le  26  avril  1894. 

Examen  actuel  :  ventre  normal  à  l'inspection,  pas  de  sensation  de  tumeur.  Au 
toucher  vaginal  :  col  fortement  hypertrophié,  lisse  en  avant  et  présentant  en  arrière  de 
l'orifice  une  ulcération  fongueuse,  saignant  avec  grande  facilité.  L^orifîce  arrondi,  ne 
présente  rien  de  particulier;  la  matrice  est  mobile  et  mesure  9  centimètres;  elle  n'est 
pas  abaissable  à  cause  de  réiroite&se  du  vagin.  Les  ligaments  ne  sont  pas  infiltrés. 

État  général  :  pâleur  assez  prononcée,  teint  cancéreux;  les  organes  de  la  poitrine 
sont  intacts.  Les  voies  digestives  sont  normales;  les  selles,  régulières. 

29  avril  :  opération  :  soins  aseptiques,  position  gynécologique,  incision  au  côté 
gauche  du  vagin,  allant  de  la  tubérosité  ischiatique  jusqu'au  bord  du  sacrum.  Cette 
incision  est  approfondie  jusqu'à  la  hauteur  du  col  de  la  matrice  Section  de  la  paroi 
séparant  la  plaie  du  vagin.  On  saisit  alors  le  col  dans  deux  pipces  et  on  attire  la  matrice 
au  dehors,  ce  qui  ^e  fait  avec  la  plus  grande  facilité.  Incision  circulaire  du  col;  sépara- 
tion de  la  vessie,  ouverture  des  culs-de-sac.  Section  des  ligaments  après  placement  de 
pinces  longuettes,  et  extirpation  de  la  matrice  avec  les  ovaires.  Suture  vaginale  et 
cutanée  de  la  plaie  au  catgut,  pansement  aseptique. 
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La  malade  a  parfaitement  supporté  cette  opération;  rhémorragie  a  été  insignifiante. 

Les  suites  de  l*opération  ont  été  des  plus  simples  :  le  troisième  jour,  la  température 
a  atteint  38*  pour  revenir  le  lendemain  à  la  normale.  La  malade  n'a  pas  eu  de  vomisse- 
ments. On  enlève  les  pinces  après  quarante-huit  heures,  et,  au  bout  de  huit  jours,  la 
réunion  de  la  plaie  est  complète .  On  continue  à  faire  journellement  une  injection  vagi- 
nale, et  le  quinzième  jour  après  l'opération,  la  malade  sort  de  Tlnstitut,  complètement 
guérie. 

Nous  avons  revu  la  malade  il  y  a  quelque  temps  :  l*afièction  cancéreuse  avait  réci- 
divé. 

Examen  anatomo-pathologique.  Matrice  légèrement  augmentée  de  volume.  Partie 
vaginale  du  col  hypertrophiée,  présentant  une  ulcération  fongueuse  d*un  aspect  nette- 
ment cancéreux,  qui  occupe  presque  tout  le  segment  postérieur.  A  l'examen  micro- 
scopique ^  on  y  reconnaît  Tépithélioma  pavimenteux. 


RECUEIL  DE  FAITS 


985.  Béelèrc,  Du  thyrotdisme  et  de  ses  rapports  avec  ta  maladie  de 
Basedowet  r hystérie.  (Soc.  médic.  des  hôp.,  12  octobre  1894.) 

Une  femme  de  3i  ans,  atteinte  de  myxœdème,  a  pris  par  erreur, 
au  début  de  son  traitement,  une  dose  énorme  de  glande  thyroïde 
(92  grammes  en  onze  jours).  Une  intoxication  thyroïdienne  s'est 
manifestée  par  les  symptômes  suivants  :  tachycardie  et  instabilité 
du  pouls,  élévation  de  température,  insomnie,  agitation,  polyurîe, 
glycosurie,  albuminurie,  paraplégie  incomplète  avec  sensation  de 
chaleur  et  transpiration  ;  en  outre,  augmentation  des  mouvements 
respiratoires,  tremblement  passager  des  bras,  exophtalmie  et  éclat 
du  regard. 

Cette  ressemblance  symptomatique  avec  les  manifestations  de  la 
maladie  de  Basedow  amène  l'auteur  à  considérer  le  goitre  exophtal- 
mique comme  lié  à  leur  hypersécrétion  thyroïdienne  de  cause 
d'ailleurs  variable. 

Béclère  signale,  en  outre,  au  cours  du  traitement  de  sa  malade, 
l'apparition  de  plusieurs  symptômes  hystériques  :  il  estime  que  si 
Thystérie  est  antérieure,  le  thyroïdisme  la  renforce;  quand  elle 
n'apparaît  qu'après  la  maladie  de  Basedow,  c'est  le  même  facteur 
qui  Ta  évoquée. 

Le  syndrome  de  Basedow  n'est  plus  une  névrose,  mais  tend  à 
s'affirmer  comme  une  auto-intoxication  évocatrice  de  l'hystérie. 

Le  Bœuf. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 

.  Un  cas  de  chancre  induré  double  de  la  paupière  supérieure, 

par  le  1}^  Henri  COPPEZ, 

Adjoint  à  Tlnstitut  ophtalmique  de  l'hôpital  Saint- Jean,  à  Bruxelles. 

(CommunicatioD  faite  à  la  Société  des  sciences  médicales  et  naturelles, 

le  !•'  octobre  1894.) 


L...,  François,  28  ans,  colporteur,  a  eu  trois  chancres  mous  avec 
bubon,  il  y  a  cinq  ans  ;  on  constate  encore  la  trace  du  bubon  à  Taiûe 
droite. 

L'affection  a  débuté,  il  y  a  environ  un  mois,  par  un  bouton  au- 
dessus  de  la  queue  du  sourcil,  à  droite.  Ce  bouton  s'est  peu  à  peu 
agrandi.  Au  bout  de  quelques  jours,  le  bord  de  la  paupière  s'est 
infiltré.  Deux  ou  trois  jours  plus  tard,  début  du  chancre  à  Taine 
droite.  Enfin,  peu  de  temps  après,  apparaissent  des  ulcérations  sur 
le  dos  de  la  verge,  près  de  la  racine,  et  une  balanite  se  déclare. 

A  ce  moment,  il  n'existait  pas  d'autres  taches  sur  le  corps. 
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État  du  maladeàson  entrée  à  t  hôpital,  U  xg  septembre. — Ce  malade 
se  présente  à  la  clinique  ophtalmologique  de  l'hôpital  Saint- Jean,  le 
18  septembre  dernier,  et  demande  son  admission  pour  ses  lésions 
palpébrales;  il  se  plaint  en  même  temps  de  faiblesse  générale  et  se 
déclare  incapable  de  continuer  son  travail.  Ayant  reconnu  le  carac- 
tère spécifique  de  son  affection,  nous  le  conduisons  le  lendemain 
matin  à  l'hôpital  Saint-Pierre  pour  soumettre  le  cas  à  M.  le  profes- 
seur Desmct. 

il  nous  fut  donné  alors  de  constater  les  lésions  suivantes  : 
I*  Au  niveau  de  ta  queue  du  sourcil  droit,  une  ulcération  superfi- 
cielle, surélevée,  à  fond  vernissé,  ne  laissant  pas  sourdre  de  liquide 
à  la  pression  ;  la  base  de  l'ulcéralion  est  nettement  indurée  ;  elle  est 
grande  conune  une  pièce  d'un  centime  et  bien  arrondie. 


a*  Sur  le  bord  de  la  paupière  supérieure  du  même  côté,  on  aperçoit 
unesecondeulcération,  suintante,  semi-lunaire,  ayant  uncentimétre 
de  diamètre  transversal  sur  quatre  à  cinq  millimètres  de  diamètre 
vertical.  Cette  ulcération  occupe  surtout  la  foce  cutané  de  la  pau- 
pière. 

Toute  la  paupière  supérieure  est  le  siège  d'un  cedème  mou.  Un 
peu  de  conjonctivite. 

Il  existe  à  droite,  correspondant  à  la  lésion,  de  l'adénopathie  paro- 
tidienne  très  accentuée.  On  constate  deux  ganglions  trèsjdurs,  très 
îsolables,  puis  une  traînée  indurée  qui  part  de  ce  groupe  ganglion- 
naire en  se  dirigeant  vers  le  cou. 

?*  A  l'aine  droite  existe  aussi  une  ulcération  ovalaire,,à  grand 
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axe  (un  centimètre  et  demi)  dirigé  dans  le  sens  du  pli  de  Taine. 
Cette  ulcération  sèche,  vernissée,  repose  sur  une  base  légèrement 
surélevée  et  indurée.  Les  ganglions  de  l'aine  sont  engorgés  des 
deux  côtés. 

4''  Enfin,  à  la  base  de  la  verge^  sur  la  face  supérieure  de  celle-ci 
et  perdues  dans  les  poils,  deux  ulcérations  recouvertes  de  croûtes 
verdâtres,  sans  induration  bien  nettement  perceptible. 

En  dehors  de  ces  lésions,  il  existe  une  roséole  généralisée;  un  peu 
de  gonQement  des  ganglions  du  cou  ;  des  plaques  muqueuses  de  la 
bouche  et  du  gland  ;  en  somme,  tous  les  signes  d'une  syphilis  consti- 
tutionnelle. 

En  plus,  au  moment  de  l'entrée,  signes  de  pédiculose  sur  tout  le 
corps. 

Ètiologie.  —  Elle  est  des  plus  nettes  ;  nous  avons  pu  visiter  la 
femme  qui  avait  donné  la  syphilis  à  notre  malade. 

Cette  femme  était  atteinte  de  syphilis  secondaire  avec,  à  la  vulve, 
des  condylomes  hypertrophiés,  formant  une  nappe  confluente, 
avec  sécrétion  énorme,  occupant  les  grandes  lèvres  et  la  face 
interne  des  cuisses.  Notre  malade,  après  avoir  porté  les  mains  sur 
cette  lésion  éminemment  infectante,  se  les  sera  promenées  sur  les 
diverses  parties  du  corps,  inoculant  ainsi  ses  chancres. 

État  du  malade  au  /*'  octobre.  —  L'état  général  du  malade  s*est 
relevé.  Il  ne  présente  plus  cette  cachexie  ,qui  nous  avait  frappé 
lors  de  son  admission.  Les  lésions  initiales  ont  gardé  leurs  carac- 
tères et  le  .diagnostic  ne  peut  .laisser  aucun  doute.  L'engorgement 
ganglionnaire  et  la  roséole  se  sont  accentués. 

Il  nous  semble  intéressant  d'entrer  dans  quelques  considérations 
au  sujet  de  ce  double  chancre  palpébral.  Cet  homme,  il  est  vrai, 
est  encore  porteur  d*au  moins  un  autre  chancre  induré,  mais  la 
question  de  la  multiplicité  des  scléroses  initiales  est  devenue  pour 
ainsi  dire  banale  en  syphiligraphie.  Fournier  et  d'autres  l'ont  trai- 
tée à  fond.  Nous  n'envisagerons  ici  que  le  point  de  vue  ophtalmo- 
logique. 

Et  d'abord,  quelle  est  la  fréquence  du  chancre  palpébral  ? 

Nivét  et  Fournier  donnent  Tordre  de  fréquence  suivant  pour  les 
scléroses  extragénitales  :  lèvres,  anus,  langue,  sein,  menton,  amyg- 
dales, abdomen,  yeux  (conjonctive  et  paupières),  joues,  nez,  cou. 
Fournier  donne  la  proportion  de  i  chancre  palpébral  sur  886 
chancres  (i). 

Jullien  (2)  dit  que  les  chancres  extragénitaux  s'observent  chez 

(t)  Rien  de  plus  variable  que  ces  statistiquea  :  Zeissel  donne  1  aur  5, 000,  Wiethe 
I  aur  10,000. 
V2)  Traité  pratique  des  maladies  vénériennes. 
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rhomme  dans  la  proportion  de  6  Vo,  mais  que  chez  les  femmes,  la 
proportion  est  beaucoup  plus  grande,  montant  à  i6  '/o.  Sur  i5<) 
chancres  extragénitaux,  il  note  deux  chancres  des  paupières. 

De  Wecher  {i)  donne  une  statistique  compulsée  parmi  les  cas  de 
Fournier,  Aimé  Martin,  Buzenet,  Clerc  et  Rollet,  et,  sur  1646  cas  de 
chancres  indurés,  n'en  trouve  que  six  siégeant  sur  les  paupières. 

Neumann  (i),  en  douze  ans,  a  observé  99  cas  de  scléroses  extra- 
génitales. Sur  ces  99  cas,  trois  cas  de  chancres  des  paupières,  mais 
il  ne  spécifie  pas  à  quelle  paupière  siégeait  le  chancre. 

Pawlow  (3),  sur  22  cas,  ne  trouve  pas  une  sclérose  palpébrale. 

Mursin  (4)  cite  deux  cas  de  sclérose  initiale  à  la  paupière  su{>é- 
rieure.  Dans  un  cas,  un  malade  avec  orgelet  suppuré  s'était  fait 
humecter  la  partie  malade  par  la  salive  de  plusieurs  personnes,  cou- 
tume assez  répandue  en  Posnanie  et  en  Pologne. 

/?ona(5),  sur46cas,  cite  un  cas  de  sclérose  à  la  paupière  inférieure. 

Parmi  les  travaux  les  plus  intéressants  publiés  sur  la  question,  il 
faut  citer  la  thèse  de  Fortuniadès  (6),  qui  fait  surtout  la  description 
du  chancre  induré  de  la  paupière  supérieure.  Il  décrit  deux  formel 
cliniques  :  i*  la  forme  circulaire  ordinaire  de  la  peau;  2*»  la  forme 
semi-lunaire  du  bord  libre.  Celle-ci  est  la  plus  fréquente.  De  Graefe 
supposait  même  que  le  virus  s'introduisait  dans  les  canaux  excré- 
teurs des  glandes  du  bord  libre. 

Ce  chancre  se  rencontre  chez  les  nourrissons  qui  s'inoculent  au  sein 
d'une  jeune  infectée,  chez  les  médecins  et  les  sages-femmes  exposés 
à  recevoir  des  liquides  suspects  sur  la  région  palpébrale.  Mais  le 
mécanisme  le  plus  habituel  est  le  transfert  du  germe  pathogène  au 
moyen  du  doigt.  D  où  la  fréquence  plus  grande  du  chancre  à  Tangle 
interne  de  l'œil,  où  le  doigt  se  porte  de  préférence. 

Ce  que  notre  malade  présente  de  particulièrement  remarquable, 
c'est  l'existence  de  deux  chancres  indurés  sur  la  même  paupière. 
Ce  fait  paraît  exceptionnel,  car  nous  n'avons  puen  découvrir  d'autre 
dans  la  littérature  médicale.  Et  ce  qui  rend  notre  cas  plus  curieux 
encore,  c'est  qu'il  reproduit  précisément  les  deux  formes  cliniques 
décrites  par  Fortuniadès  :  le  chancre  circulaire  de  la  peau  des 
paupières  et  le  chancre  semi-lunaire  du  bord  libre. 

En  terminant,  nous  devons  adresser  tous  nos  remerciements  à 
M.  le  docteur  Bayet  pour  l'obligeant  concours  qu'il  a  bien  voulu 
nous  prêter,  en  mettant  à  notre  disposition  ses  précieuses  connais- 
sances syphiligraphiques. 

(1)  Traité  complet  d'ophtalmologie. 

(a)  Communication  faite  à  la  K.  K.Gesellschaft  der  Wiener  Aertze,  17  janvier  1890. 

(3)  Medi^.  Obosrenigey  1 890,  n»  1 . 

(4)  Medi^,  Obosrenige,  1890,  n®  1. 

(3)  Gyogossat,  1890,  n»"  3o  et  suivants. 

(6)  Recherches  sur  le  chancre  syphilitique  des  paupières. 
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RECUEIL  DE  FAITS 


987.  Rochard,  La  sérothérapie  et  la  production  du  vaccin  anti- 
diphléritique,  (Union  médicale,  i6  octobre  1894.) 

La  sérothérapie  est  encore  le  sujet  à  l'ordre  du  jour.  L'intérêt 
inspiré  par  la  communication  de  M.  Roux  ne  s'est  pas  refroidi,  et 
des  manifestations  de  tout  genre  lui  en  apportent  chaque  jour  la 
preuve. 

Dans  Tordre  scientifique,  c'est  d'abord  la  lecture  que  Behring  a 
faite  à  Vienne,  à  la  réunion  des  naturalistes  et  médecins  allemands, 
quelques  jours  après  celle  de  M.  Roux. 

Behring,  comme  notre  compatriote  l'a  rappelé  lui-même,  l'avait 
précédé  dans  cette  voie,  et  c'est  avec  l'autorité  que  lui  donne  cet 
antécédent  qu'il  a  fait  ressortir  l'importance  de  la  découverte  qui 
leur  est  commune  et  prouvé  que,  dans  dix  années,  elle  aura  sauvé 
la  vie  à  un  million  et  demi  d'enfants.  C'est  encore  la  confirmation 
de  Ehrlich  (de  Berlin),  qui  a  rappelé,  dans  cette  même  réunion, 
que  sur  89  cas  de  diphtérie  traités  par  l'antitoxine  à  haute  dose,  il 
n'en  est  mort  que  12,  c'est-à-dire  i?.5  Vo,  mortalité  qui  serait 
réduite  à  8  Vo,  si  l'on  défalquait  du  chiffre  des  décès  5  enfants  qui 
étaient  presque  à  l'agonie  quand  on  a  commencé  le  traitement,  et 
qui  sont  morts  dans  les  vingt-quatre  heures.  Lorsqu'on  commence 
les  injections  le  premier  ou  le  second  jour,  la  guérison,  dit  Erhlich, 
est  presque  certaine. 

L'enthousiasme  ne  s'est  pas  ralenti  dans  le  monde  extra-médical. 
De  toutes  parts  des  demandes  de  sérum  antidiphtéritique  affluent 
àrinstitut  Pasteur,  qui  ne  peut  pas  y  suffire.  Il  faut  prendre  des 
mesures  pour  en  accroître  la  production,  et,  comme  l'établissement 
ne  dispose  pas  des  ressources  nécessaires  pour  y  faire  face,  une 
souscription  a  été  ouverte  par  un  journal  politique  et  dépasse 
déjà  200,000  francs  (i).  Les  conseils  municipaux  des  principales 
villes  de  France  y  figurent  pour  de  fortes  sommes,  et  le  succès  va 
grandissant. 

Les  préfets  de  quelques  départements  se  sont  adressés  au 
Ministre  de  l'Intérieur  pour  se  procurer  du  vaccin  antidiphtéritique, 
et  le  Ministre,  avant  de  leur  répondre,  a  désiré  connaître  l'opinion 
de  TAcadémie  de  médecine  sur  l'efficacité  de  ce  vaccin  et  sur  son 
mode  d'emploi.  Il  lui  a  écrit,  à  cet  effet,  une  lettre  dont  le  secrétaire 
perpétuel  a  donné  lecture  à  la  séance  du  q  octobre,  et  dans  laquelle 

(1)  La  liste  fmbliée  le  i3  octobre  s*élev«it  à  fr.  336,33g  40  c. 
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il  demande  à  être  promptement  renseigné,  en  raison  des  épidémies 
de  diphtérie  qui  existent  en  ce  moment  sur  différents  points  du 
territoire. 

La  lettre  du  Ministre  de  l'Intérieur  a  été  renvoyée  à  rexamen 
d'une  commission  qui  fera  son  rapport  à  la  prochaine  séance. 
Voici  le  rapport  de  l'Académie;  réponse  à  la  lettre  du  Ministre  : 
«  La  sérumthérapie,  depuis  les  travaux  initiateurs  de  Behring, 
n*a  pas  cessé  d'occuper  le  premier  rang  dans  les  préoccupations  des 
chercheurs.  Dans  Tordre  des  faits  expérimentaux,  la  méthode  a 
largement  fait  ses  preuves;  appliquée  à  l'homme,  elle  n'a  pas  tou- 
jours tenu  ses  promesses,  pour  le  tétanos  notamment,  la  pneu- 
monie, la  fièvre  typhoïde.  En  ce  qui  concerne  la  diphtérie,  le 
problème  semble  avoir  fait  un  pas  décisif,  grâce  surtout  aux  récentes 
recherches  de  M.  Roux,  communiquées  au  Congrès  de  Budapest, 
et  qui  ont  eu  tant  de  retentissement. 

»  M.  Roux  et  son  collaborateur,  M.  L.  Martin,  emploient,  comme 
source  de  sérum  curateur,  le  cheval,  de  préférence  au  mouton,  à  la 
chèvre  ou  au  chien.  Le  cheval  est  facile  à  immuniser  contre  la 
diphtérie  et  fournit  une  grande  quantité  de  sérum.  L'immunisa- 
tion est  obtenue  par  l'injection  sous-cutanée,  répétée  à  intervalles 
appropriés,  de  toxine  diphtérique,  mitigée  d'abord  par  l'addition 
d'un  antiseptique  (iode),  puis  par  l'injection  de  doses  progressive- 
ment croissantes  de  toxine  pure. 

»  Le  sang  est  retiré  de  la  jugulaire,  à  l'aide  d'un  gros  trocart,  par 
le  procédé  indiqué  par  notre  collègue  M.  Nocard,  commodément 
et  avec  pureté  ;  il  donne,  en  se  coagulant,  un  sérum  limpide.  Le 
sérum  ainsi  obtenu  possède  toutes  les  propriétés  signalées  par 
M.  Behring  :  il  est  antitoxique,  immunisant  et  curateur.  Mêlé,  en 
proportions  convenables,  à  de  la  toxine  diphtérique,  il  rend  celle-ci 
inofifensive;  on  peut  alors  injecter  impunément  le  mélange  aux 
animaux.  Injecté  à  dose  suffisante  à  un  animal,  il  le  rendra  réfrac- 
taire  à  l'inoculation  ultérieure  du  poison  et  du  bacille  diphtérique; 
enfin,  il  peut  guérir  un  animal  rendu  malade  par  l'inoculation  de 
la  toxine  ou  du  bacille  virulent. 

»  Le  traitement  par  le  sérum  antidiphtérique  a  été  appliqué  par 
M.  Roux,  avec  le  concours  de  MM.  Martin  et  Chaillou,  dans  3oo  cas 
de  diphtérie,  à  l'hôpital  des  Enfants-Malades ,  de  février  à  juil- 
let 1894.  Pendant  les  quatre  années  iSqo-iSqI,  5,971  enfants  étaient 
'  entrés  au  pavillon  de  la  diphtérie;  ils  ont  fourni  le  chiffre  lamen- 

table de  2,929  décès,  soit  une  mortalité  de  5i  */o. 
»  Du  I*'  février  au  24  j  uillet  1894,  le  traitement  par  le  sérum  a  été 
[  appliqué  sur  448  enfants;  il  y  a  eu  109  décès,  soit  24  Vo.  Toutes  les 

[  conditions  étant  restées  les  mêmes,  la  différence  entre  5 1  •/•  et  24  •/• 

I  mesure  le  bénéfice  procuré  par  le  traitement. 
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:  »  Pendant  les  mêmes  mois  de  la  même  année  entraient  à  l'hôpital 
Trousseau  52o  enfants  qui  n'avaient  pas  reçu  de  sérum;  il  en  est 
mort  3i6,  soit  une  mortalité  de  60  Vo,  ce  qui  prouve  bien  que  l'épi- 
demie  à  laquelle  on  avait  affaire  n'était  pas  une  épidémie  bénigne. 

»  Mais  il  convient  de  distinguer  entre  les  angines  diphtériques 
et  les  croups  trachéotomisés  qui  sont  bien  plus  graves. 

»  La  mortalité  moyenne  des  angines  à  l'hôpital  des  Enfants- 
Malades,  pendant  la  période  de  1890  à  189?,  a  été  de  34  Vo. 

»  Pendant  les  mois  de  traitement,  de  février  à  juillet  1894,  la 
mortalité  a  été  de  12  "/o-  Pendant  le  même  temps,  à  l'hôpital 
Trousseau,  elle  a  été»  sans  l'emploi  du  sérum,  de  32  **/o. 

»  La  mortalité  moyenne  des  croups  opérés  à  l'hôpital  des  Enfants- 
Malades,  de  1890a  1893,  a  été  de  73  Vo;  pendant  les  mois  de  traite- 
ment par  le  sérum,  elle  est  tombée  à  49  •/©  et,  pendant  le  même 
temps,  elle  était  à  l'hôpital  Trousseau,  sans  l'emploi  du  sérum, 

de86Vo. 

»  Les  chiffres  précédents  ne  tiennent  pas  compte  du  fait  qu'au 
pavillon  de  la  diphtérie  entrent  des  enfants  qui  ne  sont  pas  diphté- 
riques, mais  qui  ont  des  angines  à  bactéries  diverses,  bien  moins 
dangereuses  que  la  diphtérie  vraie;  il  convient  de  déduire  tous 
ces  cas,  qui  mettraient  au  profit  du  sérum  des  succès  qui  ne  lui 
sont  pas  dus.  Cette  déduction  faite,  la  statistique  de  M.  Roux  est 
ramenée  à  3oo  cas  de  diphtérie  authentique,  constatée  par  l'exa- 
men bactériologique.  Ces  3oo  enfants,  traités  par  le  sérum,  ont 
donné  78  décès,  soit  une  mortalité  de  26  •/o.  Des  recherches  anté- 
rieures ont  établi  que,  dans  le  même  hôpital,  la  mortalité  des 
enfants  atteints  de  diphtérie,  constatée  par  l'examen  bactériolo- 
gique, était  de  5o  Vo- 

»  Le  sérum  curateur  est  injecté  sous  la  peau  à  la  dose  de  20  c.  c.  ; 
vingt-quatre  heures  après,  on  pratique  une  nouvelle  injection  de  la 
même  dose  qui  est,  en  général,  suffisante  pour  conduire  à  la  gué- 
rison.  L'injection  n'est  pas  douloureuse;  en  quelques  instants  le 
sérum  est  résorbé;  dans  trois  cas  seulement  il  y  a  eu  un  abcès  qui 
a  guéri  rapidement  après  incision. 

»  Les  effets  du  traitement  se  manifestent  rapidement  et  d'une 
façon  saisissante.  Le  faciès  cesse  d'être  pâle  et  plombé,  l'appétit 
revient  vite,  l'état  général  s'améliore,  les  fausses  membranes  se 
détachent  et  cessent  de  se  reproduire.  La  température  s'abaisse 
promptement  et  la  défervescence  s'effectue  ordinairement  dès  le 
lendemain  de  l'injection.  L'albuminurie  diminue  et  se  dissipe. 
Dans  les  cas  de  diphtérie  compliqués  par  l'association  de  strepto- 
coques, l'amélioration  est  plus  lente  et  la  mortalité  plus  forte  que 
dans  les  cas  de  diphtérie  simple.  Les  croups  non  opérés  guérissent 
facilement;  ceux  qui  ont  été  opérés  donnent,  malgré  le  traitement 
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une  mortalité  relativement  forte,  surtout  s'il  y  a  dans  les  fausses 
membranes  association  de  streptocoques.  Le  traitement,  du  reste, 
a  pour  effet  de  restreindre  singulièrement  les  indications  de  la 
trachéotomie. 

»  En  résumé,  ce  qu*il  faut  retenir  de  cet  exposé,  c'est  que 
3oo  enfants  atteints  de  diphtérie  certaine  ont  donné  une  mortalité 
de  26  Vo,  au  lieu  de  5o  Vo  qui  est  la  mortalité  ordinaire. 

»  En  Allemagne,  des  statistiques  aussi  favorables  ont  été  publiées, 
où  la  mortalité  se  trouve  abaissée  à  28,  à  26,  à  23  "/•• 

»  Deux  membres  de  votre  commission,  M.  Bergeron,  notre  émi- 
nent  secrétaire  général,  et  M.  Cadet  de  Gassicourt,  qui  tous  deux 
se  sont  spécialement  occupés  de  pathologie  infantile,  ont  suivi  dans 
ces  derniers  temps  le  traitement  sérothérapique  des  enfants  diph- 
tériques, à  Trousseau,  dans  le  service  de  M.  Moizard.  Les  effets 
obtenus  leur  ont  paru  tout  à  fait  remarquables,  notamment  l'amé- 
lioration frappante  de  l'état  général,  la  chute  rapide  de  la  fièvre  à 
la  suite  de  l'injection,  l'absence  de  pâleur,  de  tristesse  et  d'abatte- 
ment chez  les  petits  malades. 

9  Le  sérum  antitoxique  exerce-t-il  aussi  chez  l'homme,  comme  il 
le  fait  expérimentalement  chez  les  animaux,  une  action  immuni- 
sante, préservatrice?  Tout  porte  à  le  croire,  et  il  ne  peut  y  avoir 
qu'avantage  à  inoculer  préventivement  le  sérum  aux  jDersonnes 
bien  portantes,  surtout  aux  enfants  qui  vivent  au  contact  d'un 
sujet  atteint  de  diphtérie. 

»  Tels  sont,  en  ce  qui  concerne  la  diphtérie,  les  résultats  remar- 
quablement encourageants  que  donne  la  sérumthérapie.  Il  semble 
bien  que  nous  soyons  maintenant  en  possession,  contre  cette 
redoutable  maladie,  d'un  traitement  spécifique,  aussi  puissant 
qu'inoffensif.  La  sérumthérapie,  si  féconde  en  promesses,  est  une 
découverte  qui  appartient  à  M.  Behring;  mais  à  la  base  de  cette 
découverte  il  en  est  d'autres,  fondamentales,  qui  émanent  de 
Pasteur  et  de  son  école.  L'immunisation  artificielle,  même  contre 
les  maladies  sujettes  à  récidives,  comme  le  charbon  (comme  aussi 
la  diphtérie),  telle  est  l'entreprise  réalisée  par  Pasteur  et  qui 
domine  toute  notre  prophylaxie  et  notre  thérapeutique.  Nous 
savons  aujourd'hui  que  les  microbes  agissent  surtout  par  les  pro- 
duits solubles  qu'ils  élaborent,  par  les  toxines,  et  que  l'infection,  à 
tout  prendre,  n'est  qu'une  intoxication.  Ici  encore  ce  fut  Pasteur 
qui  ouvrit  la  voie  en  montrant  qu'une  culture  de  choléra  des 
poules,  débarrassée  par  la  filtration  de  tout  élément  morpholo- 
gique, est  encore  susceptible  de  déterminer  les  principaux  symp- 
tômes, entre  autres  la  somnolence  caractéristique  de  la  maladie. 

9  Plus  tard,  précisément  dans  les  cultures  du  bacille  de  la  diph- 
térie, MM.  Roux  et  Yersin,  utilisant  le  filtre  imaginé  par  Cham* 
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berlaad,  mirent  en  évidence  Texistence  d'un  poison  entièrement 
différent  des  ptomaïnes  ou  des  alcaloïdes  toxiques  jusqu'alors 
easclusivement  connus,  poison  extrêmement  actif,  fragile,  se  rap- 
prochant des  diastases  ou  des  venins  et  dont  Tinoculation  aux 
animaux  détermine  les  mêmes  effets  locaux  et  généraux  que  celle 
du  bacille  vivant.  La  découverte  du  poison  diphtérique  fut  un 
véritable  trait  de  lumière  :  les  poisons  tétanique,  cholérique, 
pneumonique,  typhique  furent  retirés  des  cultures  et  déterminés 
par  la  même  méthode.  Ne  semble-t-il  pas  juste  que  l'étude  et  le 
perfectionnement  des  sérums  antitoxiques  et  de  leurs  effets  tuté- 
laires  soient  poursuivis  dans  ce  même  laboratoire  où,  sous  l'impul- 
sion de  Pasteur,  après  la  bactériologie  elle-même,  la  toxicologie 
bactérienne  a  pris  naissance.^  » 


:tS9.    Bavld  Hanacmann,   Sur  la  spécificité  des  tissus   cellu- 
laires, (Arch.  F.  MiK.  Anat.,  Bd  43,  H.  Heft.) 

Dans  un  travail  antérieur  (Studien  ûber  die  Specijîcitàt,  den 
AUruismus  und  die  Anaplasie  der  Zellen,  Berlin,  1893),  Fauteur  a 
démontré  que  chez  l'homme,  les  cellules  des  différents  tissus  ont 
des  caractères  spéciaux  lors  de  la  mitose.  Les  résultats  obtenus  par 
l'examen  des  tissus  de  l'homme  sont  importants,  car  ils  peuvent 
être  appliqués  à  la  pathologie,  principalement  à  l'histoire  des 
tumeurs.  Mais  ils  restent  nécessairement  incomplets  à  cause  des 
petites  dimensions  de  ces  figures  karyokinétiques. 

Pour  compléter  son  travail,  Hausemann  étudie  actuellement 
trois  espèces  de  cellules  de  la  larve  de  la  salamandre  :  la  cellule 
épithéliale,  la  cellule  conjonctive  et  le  globule  rouge  du  sang. 

Dans  l'érythrocyte,  dès  que  la  cellule  va  se  diviser,  la  coloration 
de  l'élément  devient  difficile,  à  cause  de  l'imperméabilité  de  la 
membrane.  Le  noyau  augmente  alors  rapidement  de  volume;  à  la 
phase  monospirem,  il  remplit  toute  la  cellule.  Les  éléments  achro- 
matqiues  ne  sont  pas  visibles;  les  chromosomes  très  allongés,  très 
granuleux,  ont  des  bords  irréguliers  ;  la  segmentation  longitudi- 
nale des  anses  est  très  tardive  ;  la  division  cellulaire  débute  très  tôt. 

Chez  la  cellule  conjonctive,  les  pseudopodes  dispareiissent  au 
début  de  la  cinèse.  La  figure  achromatique  est  nette  dans  ces  cel- 
lules. Les  chromosomes  sont  lisses,  un  peu  renflés  à  leurs  extrémi- 
tés et  plus  ou  moins  recourbés.  La  division  longitudinale  des  anses 
se  £ait  dès  le  stade  monaster.  Le  centrosome  est  très  gros  et  entouré 
très  tôt  d'un  arcboplasma  bien  distinct. 

Dans  la  cellule  épithéliale,  le  fuseau  achromatique  est  petit,  mais 
bien  distinct.  La  division  des  anses  se  fait  très  rapidement,  mais 
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les  anses  filles  conservent  longtemps  leur  parallélisme.  Le  centre- 
some  est  très  petit. 

L*examen  détaillé  de  ces  trois  formes  cellulaires  justifie  donc 
entièrement  les  premières  conclusions  de  l'auteur  :  la  spécificUé  ée 
la  division  cellulaire,  J.  Demoor. 


9S9.  Hamburser,  La  pression  osmolique  dans  les  sciences  médi- 
cales, (Flandre  médicale,  n**  i5,  pp.  465-47Î  ;  n*  16,  pp.  497-509.) 

On  sait  que  les  substances  solubles  dans  l'eau  attirent  Teau.  Cette 
force  d'attraction  est  la  tension  (pression)  osmotique. 

Si  on  met  une  cellule  végétale  dans  Teau,  le  suc  cellulaire  attire 
l'eau  et  Télément  gonfle.  Si  on  la  place  dans  une  solution  saline,  le 
milieu  salin  soutire  Teau  du  contenu  cellulaire  et  détermine  le  phé- 
nomène de  la  plasmolyse.  Il  est  facile  de  trouver  expérimentale- 
ment la  solution  qui  provoque  le  commencement  de  la  plasmolyse 
sans  la  continuer. 

Il  résulte  des  travaux  de  Devries  que  pour  les  différents  sels  la 
concentration  des  solutions  déterminant  la  première  phase  de  ce 
phénomène  est  différente.  On  nomme  solutions  isotoniques  les 
solutions  de  différents  sels  qui  ont  la  même  action  sur  la  cellule 
végétale,  cette  action  étant  celle  de  produire  le  début  de  la  plasmo- 
lyse. Le  botaniste  hollandais  a  démontré  que  les  concentrations  iso- 
toniques sont  entre  elles  dans  le  même  rapport  que  les  poids  molé- 
culaires des  sels  dissous.  Quand  il  s'agit  de  sels  a  deux  ou  à  trois 
atomes  d'alcalis,  ou  de  substances  organiques,  les  concentrations 
isotoniques  ne  sont  plus  celles  déterminées  par  les  poids  molécu- 
laires. Les  chiffres  renseignés  par  la  composition  chimique  doivent 
être  multipliés,  dans  ce  cas,  par  un  facteur  simple,  différent  sui- 
vant qu'il  s'agit  de  substances  organiques  ou  de  sels  bi-  ou  tri-ato- 
miques, mais  constant  pour  toutes  les  matières  d'un  de  ces  trois 
groupes.  Ces  facteurs  sont  les  coefficients  isotoniques. 

Hamburger  a  appliqué  les  données  mises  en  évidence  par 
Devries  à  la  physiologie  animale. 

En  jetant  dans  des  solutions  salines  quelques  gouttes  de  sang,  on 
observe  que  les  globules  rouges  laissent  ou  non  diffuser  leur 
matière  colorante,  d'après  la  concentration  des  solutions.  En  étu- 
diant, à  ce  sujet,  les  différentes  solutions  d'une  même  substance  et 
les  solutions  d'un  grand  nombre  de  corps,  l'auteur  a  trouvé  que  les 
solutions  dans  lesquelles  la  diffusion  ne  se  produit  pas  sont  isoto- 
niques, au  sens  attaché  à  ce  terme  par  Devries,  et  sont  entre  elles 
comme  les  poids  moléculaires.  Pour  NaCl,  cette  solution  est  d'en- 
viron 0,9  Vo. 
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Il  ressort  des  expériences  de  Devries  et  de  Hamburger  que  les 
poids  moléculaires  des  corps  peuvent  donc  être  déterminés  par  des 
méthodes  biologiques. 

Si  dans  la  solution  de  NaCl  à  0,9  »/o  Thémoglobine  ne  diffuse  pas, 
il  est  à  noter  que  les  cellules  y  subissent  pourtant  encore  des  alté- 
rations morphologiques.  Ce  n'est  que  dans  la  solution  à  0,6  •/«  que 
les  éléments  conservent  leur  forme.  La  solution  isotonique  au 
sérum  du  sang  sont  celles  du  NaCl  à  0,6  V»  ou  toutes  celles  isoto- 
niques à  celle-ci. 

La  solution  de  NaCl  à  0,6  Vo  est  isotonique  au  sérum  sanguin  de 
la  (grenouille.  On  la  nomme  solution  physiologique.  La  dénomina- 
tion est  mauvaise,  car  ce  liquide  ne  laisse  pas  indifférents  tous  les 
tissus  animaux  quels  qu'ils  soient.  Les  globules  rouges  des  mam- 
mifères y  gonflent;  pour  ces  animaux,  le  liquide  isotonique  au 
sérum  est  le  NaCl  à  0,9  V«- 

La  solution  isotonique,  ou  le  sérum,  peut  être  fortement  diluée 
avant  que  l'hémoglobine  diffuse.  Chez  l'homme  et  chez  le  bœuf,  on 
peut  diluer  de  5o  à  80  Vo,  chez  l'oiseau  de  i3o  à  200  Vo,  chez  le 
poisson  de  iio  à  145  7o,  avant  de  produire  le  trouble  grave  de  la 
sortie  de  la  matière  colorante.  On  s'explique  ainsi  pourquoi  les 
êtres  vivants  peuvent  absorber,  sans  inconvénients,  de  grandes 
quantités  de  liquides. 

Certaines  maladies  ont  presque  tous  leurs  symptômes  déter- 
minés par  la  présence  dans  le  sang  de  matières  chimiques  provo- 
quant la  sortie  de  l'hémoglobine.  Parmi  ces  substances,  il  faut  citer 
les  produits  bactériens.  Hamburger  a  démontré  que  ces  substances 
exercent  d'autant  moins  cette  action  que  le  milieu  est  plus  riche  en 
alcalis.  Or,  le  plasma  sanguin  est  riche  en  sels. 

Le  sérum  sanguin  attire  Teau  avec  une  certaine  force.  On  nomme 
hyperisotoniques  les  solutions  salines  dont  le  pouvoir  d'attraction 
pour  Peau  est  supérieur  à  celui  du  sérum,  et  hypo-isotoniques 
celles  dont  le  pouvoir  osmotique  est  moindre  que  celui  de  ce  même 
sérum. 

Des  échanges  constants  ont  lieu  entre  le  plasma  et  les  substances 
du  globule  rouge.  Les  chlorures,  les  phosphates  et  les  albumines 
prennent  la  plus  large  part  à  ces  échanges  régis  par  les  lois  de  la 
tension  osmotique.  Le  fait  suivant  est  intéressant  :  quand  le  glo- 
bule rouge  perd  des  substances  dans  le  sérum  sanguin  ,  il  reprend 
à  celui-ci  une  quantité  isotonique  d'autres  substances.  La  pression 
osmotique  du  globule  rouge  est  donc  une  constante.  Nous  trouvons 
ici  une  différence  absolue  avec  la  cellule  végétale,  différence  due  à  ce 
fait  que  le  globule  rouge  est  perméable  pour  les  sels,  tandis  que  la 
cellule  végétale  ne  Test  pas.  Mais  cette  différence  ne  met  pas  la  loi 
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de  risotonie  en  défaut,  comme  cela  se  comprend  aisément  par  ce 
que  nous  avons  dit  plus  haut. 

CO*  ne  détruit  pas  dans  le  globule  rouge  le  pouvoir  qu'a  cet  élé- 
ment de  maintenir  sa  pression  osmotique  constante.  Sous  Taction 
de  CO',  le  globule  perd  une  grande  quantité  d'albumine  et  de  phos- 
phates, mais  gagne  des  chlorures.  Tous  les  acides  produisent  le 
naême  effet.  Les  alcalis  ont  une  action  inverse. 

L'endothélium  vasculaire  a  la  même  propriété  que  le  globule 
rouge.  Ses  cellules  conservent  une  pression  osmotique  constante. 
Cette  fonction  est  essentielle  :  a  le  système  vasculaire  possède  la 
propriété  de  maintenir  constante  la  pression  osmotique  du  plasma, 
malgré  les  sensibles  variations  constitutives  du  sang.  «  Voici  les  faits 
qui  le  prouvent  :  l'injection  à  un  cheval  de  SO*Na'  à  5  Vo  amène 
aussitôt  dans  toutes  les  sécrétions  une  grande  quantité  de  ce  sel. 
Quelques  minutes  après  l'injection,  l'hyperisotonie  du  plasma 
sanguin  n'existe  plus.  Dans  cette  expérience,  le  pouvoir  osmotique 
du  sérum  est  revenu  à  son  taux  physiologique  avant  que  sa  compo- 
sition chimique  soit  revenue  à  la  normale.  On  observe  les  mêmes 
phénomènes  dans  l'anhydrémie  provoquée  par  la  pilocarpine  ou 
résérine  ou  après  des  saignées  abondantes. 

Le  phénomène  doit  être  attribué  à  une  activité  sécrétoire  de 
l'endothélium  vasculaire.  Dès  que  le  sérum  sanguin  change  de 
pouvoir  osmotique,  les  cellules  endothéliales  sont  irritées;  elles 
réagissent  par  la  sécrétion  de  substances  rétablissant  le  pouvoir 
osmotique  primitif.  Heidenhain,  dans  ses  études  sur  la  formation 
de  la  lymphe,  est  arrivé  à  la  même  conclusion  ;  dans  ses  recherches 
sur  la  résorption  intestinale,  il  démontra  encore  le  même  fait  et 
prouva  qu'il  s'agit  bien  là  d'une  action  des  cellules  de  la  paroi, 
puisqu'en  tuant  ces  cellules  par  NaCl,  le  phénomène  ne  se  produit 
plus. 

Les  expériences  de  Hamburger  sont  importantes  encore  au  point 
de  vue  de  la  connaissance  du  mécanisme  de  la  sécrétion. 

La  théorie  de  la  filtration  ne  peut  plus  faire  comprendre  le  méca- 
nisme de  la  sécrétion  depuis  qu'il  est  démontré  que  lés  liquides 
sécrétés  ont  une  pression  osmotique  plus  élevée  que  le  sang  lui  - 
même  dont  ils  dérivent. 

La  lymphe  a  une  force  osmotique  supérieure  à  celle  du  sang; 
elle  n'est  donc  pas  un  simple  produit  de  filtration. 

L'humeur  aqueuse  est  dans  le  même  cas.  La  bile,  l'urine,  le  lait 
jouissent  de  la  même  propriété. 

Le  liquide  hydropique  a  une  tension  osmotique  notablement 
plus  élevée  que  celle  du  sang.  Comment  est-il  sécrété?  La  lymphe 
est  produite  par  l'irritation  de  l'endothélium  capillaire,  par  les 
produits  de  la  désassimilation  normale.  Quelle  sorte  d'irritant  pro- 
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voque  la  genèse  du  liquide  hydropique?  L*auteur  a  trouvé  dans  uû 
liquide  d'ascite  une  bactérie  {Baciertum  lymphagogon)  en  culture 
pure,  dont  les  produits  de  désassimilation  étaient  un  lymphagogue 
énergique. 

Limbeck  a  démontré  que  les  cellules  sécrétantes  du  rein  subis- 
sent une  excitation  de  même  intensité  de  la  part  de  solutions  isoto- 
niques. 

Massart  a  prouvé  que  les  solutions  salines  isotoniques  à  la  solution 
de  NaCl  à  i,3  Vc  introduites  sous  la  paupière,  ne  produisent  aucune 
gêne.  Les  solutions  plus  fortes  ou  moins  fortes  déterminent  la 
douleur.  Le  môme  auteur  démontra  que  chez  les  bactéries  la  sen- 
sibilité à  la  concentration  est  régie  par  les  lois  de  Tisotonie. 

Tamman  a  trouvé  que  les  solutions  salines  dans  lesquelles  les 
muscles  de  grenouille  restent  le  plus  longtemps  normaux,  sont 
isotoniques  entre  elles. 

Dreser  a  calculé  la  valeur  du  travail  cellulaire  amenant  la  réduc- 
tion d'une  pression  osmotique  à  une  autre  pression  osmotique. 
(Dans  un  cas,  par  200  c.  c.  d'urine  éliminés  durant  la  nuit,  il 
trouva  un  travail  de  37  kilogrammètres.) 

La  force  avec  laquelle  Tépithélium  intestinal  absorbe  une  solu- 
tion de  NaCl  à  i  Va  Vo,  est  équivalente  à  une  pression  de  35  atmo- 
sphères (Heidenhain). 

Limbeck  et  Agostini  ont  étudié  le  degré  de  résistance  des  globules 
rouges  dans  les  maladies,  notamment  dans  l'ictère  et  chez  les 
aliénés.  J.  Demoor. 


940.  A.   Broca,  Arthrodèse  pour  pied  bol  paralytique  ballant, 

(Revue  d'orthopédie,  i**"  mars  1894.) 

Le  traitement  du  pied  bot  paralytique  par  l'opération  de  l'arthro- 
dèse  a  fourni  à  Broca  une  série  de  dix  observations  intéressantes, 
recueillies  pour  la  plupart  à  l'hôpital  Trousseau,  dans  le  service  d;U 
professeur  Lannelongue. 

L'arthrodèse  tibio -tarsienne  n'est  évidemment  applicable,  ainsi 
que  le  fait  ressortir  l'auteur,  qu'à  la  catégorie  de  pieds  bots  paraly- 
tiques où  domine  le  relâchement  musculaire,  où  le  pied  ballant,  se 
replaçant  toujours  en  varuséquin  dès  qu'on  l'abandonne  à  lui-même, 
devient  un  obstacle  à  la  marche  et  à  la  station  debout  et  où  Tanky- 
lose  est  à  désirer.  11  en  est  tout  autrement  dans  les  paralysies  où 
dominent  les  contractures,  les  rétractions  musculo-tendineuses,  où 
l'opération  de  l'arthrodèse  n'est  nullement  indiquée. 

L'auteur  ne  se  contente  pas  toujours  de  pratiquer  l'arthrodèse 
ibio-tarsienne  ;  dans  bien  des  cas,  il  y  joint  l'arthrodèse  médio-tar- 
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sienne,  qui  est  d*un  grand  secours  pour  la  fixation  du  pied  dans  les 
paralysies  très  prononcées  et  très  étendues. 

La  technique  est  très  simple,  comme  Topération,  qui,  très  peu 
sanglante,  n'exige  même  pas  Tesmarchisation. 

Parfois  elle  est  précédée  de  la  section  préalable  du  tendon 
d'Achille,  quand  celui-ci  est  une  entrave  à  la  réduction  de  Téqui- 
nisme. 

Son  incision  longe  le  bord  antérieur  du  péroné  et  de  la  malléole 
pour  se  recourber  en  bas  et  en  avant  sur  la  face  dorsale  du  pied  ;  il 
tranche  ensuite  les  ligaments  latéraux  tibio-tarsiens  externes.  Puis 
il  luxe  l'astragale,  en' dépouille,  à  la  curette  tranchante,  les  faces 
supérieure,  externe  et  interne  de  leur  revêtement  cartilagineux  en 
intéressant  même  la  substance  osseuse  sous-jacente,  ce  qui  assure 
une  ankylose  plus  complète.  Il  agit  de  même  du  côté  de  la  mortaise 
tibio-péronière. 

La  même  incision  peut  servir  aussi  pour  Tarthrodèse  médio- 
tarsienne  lorsqu'elle  est  nécessaire.  L'auteur  y  arrive  en  section- 
nant les  ligaments  supérieurs  et  le  ligament  en  Y;  les  surfaces 
cartilagineuses  deviennent  ainsi  facilement  accessibles  à  la  curette 

tranchante. 

L'immobilisation  doit  être  maintenue  au  moins  un  mois  et  demi. 

L'ankylose  est-elle  toujours  obtenue?  Oui,  pour  Farticulation 
médio-tarsienne.  Non,  pour  la  tibio-tarsienne;  ce  qui  n'a  pas 
empêché  le  résultat  d'être  satisfaisant,  grâce  à  la  forme  régulière 
rendue  à  l'astragale  bien  emboîtée  dans  la  mortaise. 

Broca  fait  remarquer  que  non  seulement  l'arthrodèse  agit  sur  le 
système  osseux  pour  lui  rendre  sa  forme  primitive,  mais  que  cette 
opération  amène  encore  une  augmentation  notable  dans  le  volume 
et  la  puissance  des  muscles  atrophiés.  Il  cite  un  cas  où  la  restitu- 
tion de  la  fonction  du  pied  chez  ceux  de  ses  petits  opérés,  est  idéale; 
chez  la  plupart,  l'équinisme  est  parfaitement  corrigé.  En  général, 
le  succès  opératoire  est  assez  manifeste  pour  que  l'arthrodèse  soit 
un  procédé  à  adopter  dans  certains  cas  de  paralysie  infantile. 

Marie  Derscheid. 


94t.  E.  K«ni«tcr,  Artkrodèse  du  genou  dans  un  cas  de  paralysie 
infantile.  (Revue  d'orthopédie,  i*'  juillet  1894.) 

Voici  un  cas  de  paralysie  infantile  de  la  jambe  gauche  avec  fai- 
blesse extrême  de  l'articulation  du  genou,  également  traité  par 
l'arthrodèse,  à  l'hôpital  Butini,  à  Genève. 

Il  s'agit  d'une  jeune  femme  de  24  ans  chez  laquelle  on  observa» 
dès  l'âge  de  5  mois,  des  symptômes  de  paralysie  de  la  jambe  gauche. 
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L*enfant,  à  32  mois,  ne  marchait  encore  que  soutenue,  le  genou 
gauche  pliant  sous  le  poids  du  corps.  Plus  tard,  la  malade  marcha 
en  appuyant  la  main  sur  Tarticulation  du  genou,  afin  de  l'empêcher 
de  fléchir. 

L'embonpoint  extraordinaire  de  la  malade  fait  que  tous  les 
appareils  appliqués  jusqu'ici  pour  maintenir  l'articulation  ont  été 
insuffisants  comme  résistance  et  comme  solidité. 

Elle  jouit  d'ailleurs  d'une  excellente  santé,  mais  réclame  Tinter- 
vention  chirurgicale,  cette  affection  étant  de  nature  à  entraver  la 
marche  et  les  mouvements  actifs,  surtout  l'extension  de  la  jambe 
fléchie. 

L'auteur  décide  par  conséquent  de  pratiquer  l'arthrodèse  du 
genou,  et  après  les  soins  antiseptiques  ordinaires,  il  procède  à  l'opé- 
ration, le  i3  octobre  1893.  Il  fait  une  incision  transversale  et  résèque 
la  rotule;  il  enlève,  à  la  face  inférieure  du  fémur,  une  mince  tranche 
osseuse  convexe;  même  opération  du  côté  de  la  face  supérieure  du 
tibia,  dans  le  sens  de  la  concavité.  Suture  continue  et  pansement 
avec  attelle  de  Volkmann.  Après  avoir  obtenu  une  réunion  par 
première  intention,  on  place  un  bandage  plâtré  immobilisant,  au 
moyen  duquel  la  malade  quitte  Thôpital  le  16  novembre,  marchant 
à  l'aide  d'une  canne. 

Le  i5  décembre,  le  bandage  est  retiré;  la  consolidation  étant 
encore  insuffisante,  l'opérateur  place  un  nouveau  pansement  plâtré, 
jusqu'au  i5  janvier  1894,  ^^^^  ^  laquelle  tout  appareil  de  soutien  est 
enlevé. 

La  consolidation  est  parfaite,  la  jambe  en  extension  correcte  ;  le 
raccourcissement  étant  de  3  centimètres  seulement,  la  claudi- 
cation est  peu  marquée.  La  malade  marche  maintenant  droite  et 
sans  appui  sur  sa  jambe  transformée  en  un  solide  pilon. 

Marie  Derscheid. 


•49.  Spvmtllasy  ^^  consommation  excessive  de  thé  devient  une 
cause  de  polynévrite.  (Médical  Record,  28  juillet  1894.) 

C'est  un  fait  connu  depuis  longtemps  que  les  Japonais,  dont  le 
thé  est  la  boisson  exclusive,  sont  fréquemment  atteints  de  névrite 
multiple.  L'action  spéciale  de  l'alcaloïde  du  thé  sur  le  système 
nerveux  a  d'ailleurs  été  mise  en  relief  par  l'expérimentation.  La 
formule  chimique  de  la  théine  est  identique  à  celle  de  la  caféine, 
et  une  grande  partie  de  la  caféine  usitée  en  pharmacie  est  extraite 
des  feuilles  de  thé;  l'action  physiologique  de  l'alcaloïde  du  thé 
diffère  cependant  de  celle  de  la  caféine.  L'alcaloïde  du  thé  déter- 
mine spontanément  et  rapidement  des  spasmes  et  des  convul- 
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sions  que  n'entraîne  pas  l'absorption  de  caféine;  il  provoque  le 
réflexe  nasal  plus  vite  que  la  caféine  et  constitue  un  agent  très 
puissant  d'anesthésie  locale. 

Des  observations  nombreuses  démontrent  que  Tusage  immodéré 
de  thé  entraine  la  polynévrite;  dans  presque  tous  ces  cas,  les  symp- 
tômes sensitifs  occupent  le  premier  plan  du  tableau  morbide;  ils 
sont  souvent  accompagnés  d'accidents  trophiques,  d'éruptions 
érythémateuses  et  vésiculeuses.  Les  troubles  moteurs  apparaissent 
en  dernier  lieu  et  sont  en  général  peu  marqués. 

L'auteur  rapporte  un  cas  de  névrite  confirmée  où,  chaque  fois 
qu'il  obtenait  de  son  malade  que  celui-ci  diminuât  sa  consomma- 
tion de  thé,  les  symptômes  s'amendaient  rapidement,  pour 
reprendre  toute  leur  intensité  dès  que  le  sujet  absorbait  de  nou- 
veau une  quantité  exagérée  d'alcaloïde.  Vandervelde. 


t43.  Le  traitement  sérotkérapeutique  de  la  diphtérie. 

(1  HE  Lancet,  25  août  1894.) 

Le  D'  Strahlmann  a  fait  paraître  dans  ÏAUgemeine  medicinische 
central  Zeitung  un  rapport  sur  une  épidémie  de  diphtérie  qui  a 
sévi  à  Wildeshausen,  un  village  d'environ  a,ooo  habitants  du 
grand-duché  d'Oldenbourg. 

Du  mois  d'août  1893  jusqu'au  !•'  juillet  1894,  on  y  observa 
384  cas,  dont  48  furent  mortels;  vers  la  fin  de  cette  période  (du 
14  mai  au  i"  juillet),  tous  les  cas  nouveaux,  au  nombre  de  48, 
furent  traités  par  le  procédé  de  Behring  et  Ehrlich.  Trois  malades 
sur  48  moururent,  2  d'une  intoxication  générale  du  sang  due  à  une 
invasion  de  streptocoques,  i  de  croup,  quoique  l'on  eût  pratiqué  la 
trachéotomie.  Des  45  cas  restants,  plusieurs  présentèrent  une 
grande  gravité  et  s'accompagnèrent  de  symptômes  excessivement 
sérieux  :  du  gonflement  des  ganglions  cervicaux,  de  la  fétidité  de 
l'haleine,  une  exsudation  d'un  gris  sale  sur  les  amygdales,  une 
température  très  élevée,  etc. 

La  quantité  de  sérum  injectée  s'élevait  au  début  du  traitement  à 
2  centimètres  cubes,  plus  tard  à  i  centimètre  cube  seulement.  Le 
nombre  des  injections  croissait  avec  la  gravité  des  cas  et  s'élevait 
parfois  à  une  injection  par  jour. 

Dans  94  cas,  l'injection  de  sérum  fut  employée  dans  un  but  de 
prophylaxie  ;  il  semble  que  cette  pratique  a  donné  de  bons  résul- 
tats dans  les  familles  où  il  y  avait  des  malades.  , 

De  Boeck. 
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de  Bruxelte».  Séance  du  i*'*  octobre  1894. 

244.  Ferrier,  Sur  un  travail  récent  traitant  de  la  physiologie  du  cervelet  et  de  ses  rapports 
avec  les  autres  parties  du  système  nerveux,  etc.  —  245.  Rosensteim.  Carcinome  de  l'œso- 
phage. —  246.  Brunner,  Les  albumines  du  sérum  sanguin.  —  247.  Loffler,  Le  traite- 
ment de  la  diphtérie  laryngée.  —  248.  Waldo  et  Walsh,  La  cuisson  a-t-elle  pour  effet  de  stéri- 
liser le  pain? 


Société   royale   des   solenoes   iii.4a.ioal es    et  nat-arelles 

de   8ni.:3celles. 


Bulletin  de  la  séance  du  /•'  octobre  i8g4. 


Président^  M.  Stiénon.  —  Secrétaire  ff.,  M.  R.  Verhoogen. 

Sont  présents  :  MM.  Stiénon,  Pigeolet,  Depage,  Spehl,  Destrée, 
Bayet,  Heger,  Crocq,  Spaak,  Gevaert,  Desmeth,  Dubois-Havenith, 
Godart-Danhieux,  Slosse,  Charon,  Herlant,  Gallet,  Kufferath, 
Wauters,  De  Boeck,  Delstanche,  Larurent,  Gratia,  J.  Verhoogen, 
Clautriau,  Le  Marinel,  Coppez  et  R.  Verhoogen. 

Correspondance.  —  MM.  Errera  et  Gallemaerts  s'excusent  de  ne 
pouvoir  assister  à  la  séance. 

Ouvrages  reçus.  —  i»  Apostoli,  Travaux  d' électrothérapie  gyné- 
cologique^ 1894.  —  2**  BoRLÉE,  Discours  prononcé  dans  la  discussion 
sur  la  ponction  de  la  vessie,  1894.  —  3**  Fournet,  Médical  Spec- 
tacles, 1894. 
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Présentation  de  matades. 

M.  CopPEztîls  présente  un  sujet  atteint  de  chancres  des  paupières. 
(Voir  Journal  de  médecine,  n*  44). 

M.  CoppEZ  père.  —  Ces  chancres  des  paupières  sont  rares.  On  a 
même  nié  leur  existence.  J'ai  vu  un  sujet  atteint  de  chancre  mou 
des  paupières.  Je  vous  présente  ici  une  reproduction  du  portrait  de 
ce  malade.  C'était  si  bien  un  chancre  mou  que  j'ai  pu  lui  en  inocu- 
ler au  moins  vingt  autres  sur  le  dos,  sans  qu'il  ait  eu  la  syphilis; 
les  chancres  sont  généralement  méconnus,  à  cause  de  leur  siège 
anormal.  Ils  ne  présentent  aucune  gravité  spéciale. 

Chez  le  sujet  que  l'on  vient  de  vous  montrer,  je  ne. crois  pas  qu  il 
y  ait  de  vrais  chancres.  Je  crois  que  ce  sont  des  accidents  secon- 
daires et  qu'il  s'agit  de  plaques  muqueuses. 

M.  E.  Desmeth.  —  Ce  sont  pourtant  des  ulcères  syphilitiques  pri- 
mitifs. J'en  ai  vu  plusieurs. 

M.  Crocq.  — J'ai  vu  un  individu  qui  avait  une  demi-douzaine  de 
chancres  durs  sur  la  verge.  Le  chancre  infectant  peut  être  multiple. 

M.  Desmeth.  —  11  importe  peu  qu'il  y  en  ait  plusieurs.  J'ai  suivi 
le  malade  pendant  une  huitaine  de  jours  et  je  suis  convaincu  qu'il 
s'agit  bien  de  chancres  durs. 

Syphilis  extragénitale. 

M.  Bayet.  —  Cette  communication  me  donne  l'occasion  de  vous 
parler  des  syphilis  extragénitales  (voir  yowrna/  de  médecine^  n*  41). 

M  Crocq.  —  Le  chancre  extragénital  est  très  fréquent,  plus  que 
ne  vient  de  le  dire  M.  Bayet.  J'ai  vu  des  chancres  sur  les  régions  les 
plus  variées  :  sur  la  joue,  les  lèvres,  la  langue,  etc.  Le  chancre  à  la 
joue  se  transmet  souvent  par  Je  rasoir  du  barbier  et  on  ne  les  rap- 
porte que  rarement  à  leur  véritable  origine,  cela  parce  que  si  les 
malades  atteints  de  chancres  génitaux  consultent  habituellement 
des  médecins  spécialistes,  les  autres  n*ont  aucune  notion  au  sujet 
de  l'afifection  dont  ils  sont  atteints  et  consultent  leur  médecin  ordi- 
naire. L'afifection  peut  donc  être  souvent  méconnue.  Quant  à  la 
rareté  du  chancre  digital  chez  les  médecins,  je  crois  qu'il  faut  l'at- 
tribuer aux  précautions  qu'il  est  usuel  de  prendre. 

M.  Dubois-Havenith  présente  également  un  cas  de  chancre 
infectant  extragénital.  Il  s  agit  d'une  jeune  fille  qui,  il  y  a  environ 
deux  mois,  s'est  légèrement  brûlé  la  lèvre  inférieure  et  la  langue  en 
buvant  du  bouillon  trop  chaud.  —  C'est  là  du  moins  l'explication 
fournie  par  la  malade.  —  Trois  semaines  après  sont  apparues  deux 
érosions  qui  se  sont  légèrement  creusées,  puis  indurées,  l'une  à  la 
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partie  médiane  de  la  lèvre  inférieure,  l'autre  à  la  pointe  de  la  langue. 
Actuellement,  cest-à-dire  après  six  semaines  environ,  les  deux 
lésions  sont  encore  très  nettes;  elles  ont  bien  tous  les  caractères  du 
chancre  infectant;  Tengorgement  ganglionnaire  correspondant  est, 
lui  aussi,  très  caractéristique,  et,  pour  lever  tous  les  doutes,  s'il 
devait  y  en  avoir,  la  malade  présente  une  roséole  des  plus  nettes. 

Les  chancres  extragénitaux  sont  loin  d'être  rares;  aussi  n'est-ce 
pas  sur  le  siège  de  ces  deux  chancres  que  je  vous  montre  que 
j'appelle  votre  attention,  mais  sur  leur  coexistence  Qtitur  contempo- 
ranéité  chez  le  même  sujet.  La  brûlure  occasionnée  par  le  bouillon 
trop  chaud  a  déterminé  une  effraction  de  l'épithélium  de  la  lèvre  et 
de  la  langue;  un  baiser  après  cela  a  vraisemblablement  fait  le 
reste. 

M.  E.  Desmeth.  — La  S3'philis  chez  les  médecins  est  très  fréquente. 
J'en  ai  vu  trois  cas  en  quinze  jours. 

M.  Depage  présente  un  malade  opéré  de  cancer  du  rectum  et  lait 
une  communication  sur  la  chirurgie  par  les  voies  sacrée  et  péri- 
néale  (voir  Journal  de  médecine^  n°  43  . 

Sur  la  sérothérapie  antidiphtérique, 

M.  Heger.  —  J'ai  le  plaisir  de  vous  annoncer  que  l'un  des  fonda- 
teurs de  l'Institut  de  bactériologie  actuellement  en  construction  au 
Parc  Léopold,  M.  Léon  Lambert,  a  bien  voulu  me  faire  parvenir 
une  somme  de  cinq  mille  francs  dans  le  but  de  favoriser  les  appli- 
cations du  nouveau  traitement  de  la  diphtérie  par  les  injections 
de  sérum. 

En  vous  faisant  part  de  cet  acte  généreux,  j'ai  la  satisfaction  de 
pouvoir  ajouter  que  plusieurs  autres  personnes,  amies  du  premier 
donataire,  se  sont  aussitôt  associées  à  lui  :  M.  Bischotïsheim,  ancien 
sénateur  de  Bruxelles,  a  donné  cinq  mille  francs;  M.  le  comte 
d'Oultremont,  grand  maréchal  de  la  cour,  M.  de  Saint-Paul  de 
Siacay  et  M.  le  chevalier  de  Baùer  ont  donné  chacun  deux  cents 
francs.  Ces  sommes  permettront  au  personnel  de  l'Institut  d'effec- 
tuer de  nombreuses  vaccinations  antidiphtéritiques  et  de  mettre 
gratuitement  le  vaccin  à  la  disposition  des  médecins  de  nos  hôpitaux. 

Vous  vous  associerez  certainement  à  moi,  Messieurs,  pour  adresser 
des  remerciements  à  ces  généreux  donateurs;  ils  obéissent  à  un 
sentiment  élevé  de  philanthropie  et  de  charité;  leur  intervention  est 
d'un  bon  augure  pour  l'avenir  de  l'Institut  de  bactériologie;  elle 
nous  prouve  qu'il  y  a  des  hommes  impatients  de  donner  dés  qu'ils 
ont  la  certitude  de  réaliser  une  œuvre  humanitaire.  (Fz/s  applaudis- 
sements,) 
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M.  LE  Président  prie  M.  Heger  d'être  Tinterprète  de  la  Société 
près  des  donataires  et  de  les  remercier. 

M.  Destrée.  —  La  question  de  la  sérothérapie  antidiphtéritique 
attire  si  vivement  l'attention  que  je  me  permettrai  de  résumer 
devant  vous  ses  étapes  et  ses  progrès. 

Pour  bien  se  rendre  compte  de  sa  valeur  et  de  ses  procédés,  il 
faut  se  souvenir  de  ce  que  les  découvertes  bactériologiques  ont 
montré  relativement  à  la  nature  de  la  diphtérie.  Bretonneau  avait, 
par  des  considérations  cliniques,  fait  de  la  diphtérie  une  maladie 
infectieuse  et  contagieuse.  Lôffler  a  découvert  l'agent  infectieux, 
le  bacille  diphtéritique,  et  la  notion  nouvelle  qui  a  découlé  des 
recherches  faites  en  ce  sens  est  que  la  diphtérie  est  une  maladie 
locale,  provoquée  par  l'évolution  du  bacille,  bientôt  suivie  d'une 
intoxication  générale  provoquée  par  l'absorption  des  produits 
toxiques  dérivant  de  la  vie  même  du  bacille.  L'existence  de  ces 
produits,  leur  nature  même  et  leur  action  pathogénique  ont  été 
mises  en  évidence  par  Roux  et  Yersin,  qui  ont  feit  voir  qu'il  s'agis- 
sait d'une  toxalbumine,  très  peu  stable,  déversée  dans  le  sang  du 
malade  et  empoisonnant  complètement  son  organisme. 

Tel  était  l'état  de  la  question  lorsque  Behring  et  Kitasato  entre- 
prirent leurs  premiers  travaux.  Ces  expérimentateurs  reconnurent 
que  l'immunité  des  animaux  réfractaires  ou  rendus  réfractaires  à 
la  diphtérie  était  liée  à  la  présence  dans  le  sérum  de  leur  sang  d'un 
poison  neutralisant  les  effets  de  la  toxine  signalée  par  Roux  et  Yer- 
sin, d'une  antitoxine  en  un  mot. 

Je  n'insisterai  pas  sur  la  part  relative  de  tous  ceux  qui  se  sont 
occupés  dès  lors  de  la  question  et  parmi  lesquels  il  faut  citer  sur- 
tout Ehrlich,  VVasserman,  Brieger.  Je  ne  veux  que  résumer  rapi- 
dement l'historique  de  ces  recherches. 

La  substance  découverte  dans  le  sérum  des  animaux  immunisés, 
l'antitoxine,  était  bien  un  contrepoison  de  la  toxine  diphtéritique 
neutralisant  ses  efifets.  Le  mélange  de  la  toxine  et  de  l'antitoxine 
fait  in  vitro,  dans  un  tube  à  réactif,  et  injecté  ensuite  à  un  animal, 
restait  sans  effet.  11  s'agit  donc  évidemment  d'une  neutralisation  et 
même  d'une  neutralisation  comparable  à  celle  d'un  acide  et  d'une 
base  donnant  par  leur  mélange  un  sel  indifférent. 

Mais  dans  ces  conditions,  avec  la  notion  nouvelle  que  nous  avons 
de  la  diphtérie,  de  cette  maladie  localement  infectieuse,  se  complé- 
tant par  une  intoxication  générale,  ne  pouvons-nous  pas  lutter 
contre  un  des  phénomènes  morbides,  et  non  le  moins  grave,  comme 
vous  savez?  L'antitoxine  trouvée,  nous  injectons  du  sérum  pris 
chez  un  animal  immunise,  contenant  par  conséquent  le  contre- 
poison, et  tandis  que  le  microbe  logé  en  sa  lésion  locale  fait  absor- 
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ber  le  poison  diphtéritique,  nous  en  neutralisons  brusquement  les 
effets. 

Certes  la  diphtérie  n'est  pas  guérie,  le  processus  local  subsiste, 
mais  il  n'est  plus  dangereux  et  bientôt  il  avortera.  N'oublions  pas 
toutefois  que  le  bacille  diphtéritique  reste  vivant  malgré  l'injection 
du  sérum  antitoxique  et  rendons-nous  bien  compte,  par  la  nature 
même  de  ce  sérum,  de  ce  que  peut  donner  la  sérothérapie.  Elle  n'est 
que  l'administration  rapide  d'un  contrepoison,  d'un  antidote  vrai, 
physiologique.  Ce  que  le  praticien  peut  demander  au  sérum  anti- 
diphtéritique,  c'est  donc  la  disparition  des  phénomènes  d'intoxica- 
tion générale,  de  la  fièvre,  de  l'albuminurie,  quand  elle  n'est  pas 
liée  à  un  processus  déjà  établi  du  côté  des  reins,  etc.  :  mais  il  ne 
peut  espérer,  une  fois  l'injection  faite,  voir  s'évanouir  brusquement 
les  phénomènes  locaux  du  côté  du  pharynx,  du  larynx,  de  la  peau 
ou  des  muqueuses.  Ces  phénomènes  locaux  iront  sans  doute  en 
s'amendant,  ne  progresseront  plus,  et  l'on  assistera  à  la  môme  évo- 
lution que  celle  que  suit  une  diphtérie  inoculée  à  un  organisme 
réfractaire. 

J'ai  voulu  montrer  immédiatement  dans  quelles  limites  le  sérum 
est  curateur,  car  nous  devons  nous  garder  de  voir  dans  la  décou- 
verte qui  vient  d'être  faite  un  remède  sur  et  constant,  devant  guérir 
tous  les  cas  de  diphtérie,  à  quelque  période  que  ce  soit. 

Puisque  le  sérum  n'est  qu'un  contrepoison,  il  est  évident  qu'il 
ne  saurait  remédier  aux  lésions  déjà  produites  et  aux  conséquences 
de  la  myocardite  infectieuse  établie  ou  de  la  néphrite,  il  ne  saurait 
non  plus  intervenir  contre  des  lésions  étendues  du  côté  des  voies 
respiratoires  agissant  mécaniquement  en  quelque  sorte,  ni  agir  de 
quelque  façon  que  ce  soit  contre  le  processus  final  de  la  diphtérie, 
la  septicémie.  Ce  n'est  pas  un  remède  contre  cette  septicémie  qui 
résulte  de  l'association  d'autres  microbes  au  bacille  de  Lôffler;  ce 
n'est  un  remède  que  contre  la  diphtérie  et  contre  un  seul  élément 
de  celle-ci,  l'intoxication. 

Vous  savez,  Messieurs,  l'importance  et  la  gravité  de  cette  septi- 
cémie évoluant  consécutivement  à  la  diphtérie,  presque  en  même 
temps,  pourrait-on  dire.  L'action  des  streptocoques  est  puissante. 
M.  Funck,  tout  récemment,  dans  un  travail  fait  au  laboratoire  de 
M.  le  professeur  Koch,  de  Berlin,  travail  dont  la  traduction  a  paru 
dans  notre  journal,  a  montré  que  sous  leur  influence,  la  virulence 
du  bacille  de  Lôfiler  augmentait.  Comme  l'évolution  des  strepto- 
coques est  d'ordinaire  tardive, on  comprend  l'opportunité  d'interve- 
nir hâtivement  par  le  sérum  antidiphtéritique,  avant  que  les  efifets 
de  l'association  microbienne  ne  se  soient  produits.  Consultez  les 
statistiques  de  Kossel  de  Berlin,  et  vous  verrez  l'influence  que 
peut  avoir  sur  les  résultats  une  intervention  plus  ou  moins  rapide. 
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La  mortalité  est,  par  le  traitement  sérothérapique,  de  o  V*  lorsque 
Tapplication  est  faite  le  r'  jour,  de  3  Vo  le  2«,  de  i3  Vo  le  3%  de  23  Vo 
le  4',  et  de  40  Vo  le  5*.  Par  le  traitement  ordinaire,  on  obtenait  3o  •» 
de  mortalité  le  i«^  jour,  35  Vo  le  2%  38  V«  le  3%  46  Vo  le  4%  et  5o  V« 
le  5«.  Vous  voyez  que  la  différence  entre  les  résultats  obtenus  par  les 
deux  méthodes  de  traitement  va  diminuant  au  fiir  et  à  mesure  que 
l'application  du  traitement  sérothérapique  se  fait  plus  tardivement. 
Il  s'agit  donc  de  l'appliquer  tout  de  suite,  dès  que  le  diagnostic  est 
fait,  sans  attendre  une  minute. 

Je  n'ai  plus  qu'à  examiner  les  objections  qui  se  présentent  natu- 
rellement à  l'esprit  de  tout  médecin  praticien.  La  méthode  est-elle 
d'application  facile?  Le  dosage  du  remède  est-il  possible  et  diffère- 
t-il  suivant  les  cas?  La  méthode  présente- t-elle  des  inconvénients.^ 
L'application  delà  méthode  est  des  plus  simples.  Ce  n'est  qu'une 
injection  sous-cutanée  à  faire  avec  des  soins  antiseptiques  complets, 
lavage  de  la  peau,  stérilisation  de  la  seringue,  mais  il  n'y  a  là  riet^ 
de  bien  spécial. 

Quant  au  dosage,  nous  nous  trouvons  en  face  d'une  réelle  diffi- 
culté. La  toxalbumine  de  la  diphtérie  et  son  antitoxine  sont  des 
substances  très  instables,  ne  résistant  pas  aux  manipulations  qu'il 
faudrait  leur  faire  subir  pour  les  obtenir  chimiquement  pures,  et 
par  conséquent  non  dosables  par  nos  méthodes  ordinaires.  Il  ne  s'agit 
pas  ici  de  peser  ni  de  faire  des  dilutions  plus  ou  moins  fortes. 
Cependant  il  y  a  nécessité  à  savoir  ce  que  Ion  injecte,  à  être  certain 
que  l'on  ne  reste  pas  en  dessous  de  la  quantité  d'antitoxine  néces- 
saire pour  annihiler  l'action  du  poison  diphtéritique.  Behring, 
Ehrlich  et  leurs  élèves  ont  résolu  le  problème. 

Permettez-moi  de  faire  des  chiffres.  Partons,  pour  nos  calculs,  de 
la  quantité  de  poison  diphtéritique  nécessaire  pour  tuer  un  cobaye; 
mais  il  est  évident  que  ce  poison  étant,  suivant  son  origine,  plus 
ou  moins  toxique,  il  faudra  que  nous  prenions  un  poison  étalon 
conservé  soigneusement  dans  les  laboratoires.  De  ce  poison  étalon, 
un  dixième  de  centimètre  cube  tue  un  cobaye  de  25o  grammes. 
Prenons  i  c.  c.  de  ce  poison,  c'est-à-dire  dix  fois  ce  qu'il  faut  pour 
constituer  une  dose  mortelle,  et  nous  considérerons  comme  solu- 
tion normale  d'antitoxine  une  solution  dont  un  dixième  de  centi- 
mètre cube  neutralise  i  c.  c.  de  poison. 

Donc  un  dixième  de  centimètre  cube  (o.i  c.  c.)  «=  i  c.  c.  de  solu- 
tion toxique  =  dix  fois  dose  mortelle. 

On  a  donné  le  nom  d'unité  Behring  à  i  c.  c.  de  cette  solution 

normale  d'antitoxine,  et  nous  arrivons  ainsi  à  conclure  que  l'unité 

Behring —=  dix  fois  la  solution  normale  d'antitoxine  qui  annihile 

dix  fois  la  dose  mortelle. 

Certains  sérums  obtenus  aujourd'hui  atteignent  dans  i  c.  c.  la 
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valeur  de  loo,  120  et  même  140  unités  Behring.  Pour  les  cas  faibles, 
il  faut  atteindre  600  à  800  unités;  pour  les  cas  graves,  1,200. 

Enfin ,  Tapplication  de  la  méthode  sérothérapique  donne-t-elle 
lieu  à  des  accidents.^  Aucun  accident  n'a  été  signalé.  Nous  ne  con- 
statons pas,  par  l'emploi  de  l'antitoxine  diphtéritique,  de  phéno- 
mènes réactionnels  :  bien  au  contraire,  après  l'injection,  la  tempé- 
rature s'abaisse  par  le  fait  de  la  diminution  de  l'intoxication.  C'est 
à  peine  si  quelques  expérimentateurs  ont  signalé  un  exanthème 
léger,  survenant  après  l'injection  ;  mais  la  production  de  ce  phéno- 
mène peu  grave  ne  paraît  pas  due  à  l'antitoxine  même,  car  l'exan- 
thème n'apparaît  que  lorsqu'on  emploie  du  sérum  de  mouton  ou 
de  chien. 

Telles  sont,  Messieurs,  les  quelques  indications  intéressant  la 
pratique  sur  lesquelles  j'ai  cru  pouvoir  attirer  votre  attention,  au 
moment  où  la  méthode  sérothérapique  paraît  avoir  définitivement 
conquis  sa  place  dans  la  thérapeutique  de  la  diphtérie.  {Applaudis- 
sements. ) 

M.  Crocq.  —  S'agit-il  de  diphtérie  pharyngée  ou  laryngée  ? 

M.  Destré-^.  —  De  toutes  les  espèces  de  diphtérie;  diagnostic 
contrôlé  par  l'examen  bactériologique. 

M.  Crocq.  —  Cest  que  la  diphtérie  pharyngée  est  infiniment 
moins  grave,  tandis  que  celle  du  larynx  se  termine  habituellement 
par  la  mort. 

M.  Destrée.  -  Il  y  a  évidemment  une  différence.  Mais  chez  les 
sujets  trachéotomisés,  donc  évidemment  croupeux,  on  a  74  Vo  de 
guérisons,  tandis  que  la  statistique  générale  donne  87  V©  de  gué- 
risons. 

M.  Gèvaert.  —  Ce  traitement  implique-t-il  l'abandon  de  tout 
traitement  local  ? 

M.  Destrée.  —  Je  n'en  sais  rien;  mais  à  mon  avis,  il  ne  faut  pas 
abandonner  le  traitement  local.  L'effet  de  l'antidiphtérine  se  main- 
tient pendant  trois  semaines  :  mais  au  delà,  si  le  microbe  n'est  pas 
détruit,  sa  virulence  pourrait  se  réveiller. 

M.  Charon.  —  Depuis  deux  ans,  la  statistique  de  l'hôpital 
Saint-Pierre  est  beaucoup  plus  favorable.  Auparavant  nous  avions 
un  sur  cinq  de  trachéotomisés  guéris;  actuellement  nous  en  avons 
plus  de  la  moitié.  Je  crois  donc  à  une  atténuation  de  !a  diphtérie.  Il 
y  a  huit  jours,  M.  Bordet  a  inoculé  dans  mon  service  un  malade  par 
le  traitement  Roux;  mon  malade  guérira,  mais  pas  aussi  vite  ni  si 
bien  que  l'^  dit  M.  Destrée. 

M.  Destrée.  —  Il  est  certain  qu'actuellement,  en  Belgique,  la 
diphtérie  est  plus  rare  et  moins  grave.  Mais  ces  chiffres  viennâj^ 
de  Berlin,  et  il  y  a  trois  ans,  il  y  a  eu  à  Berlin  une  épidéime 
immense;  donc  là,  la  diphtérie  n'est  pas  en  décroissance.  Tout  ce 
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que  j'ai  dit  se  rapporte  aux  observations  faites  à  Berlin.  Celles  de 
Paris  sont  trop  récentes  pour  que  nous  puissions  déjà  en  juger. 

M.  Bayet.  —  Les  statistiques  de  Paris  se  rapportent  à  la  même 
époque.  L'immensité  relative  ne  peut  donc  pas  être  invoquée 
puisque  les  statistiques  comparatives  sont  dressées  au  même 
moment. 

Concours  de  i8g4'i8g5. 

Sont  désignés  pour  déterminer  les  questions  de  concours  :  pour  la 
chirurgie,  MM.  Gallet,  Gevaert  et  Depage;  pour  la  médecine, 
MM.  Rommelaere,  Spehl  et  Destrée. 

M.  Errera  propose  de  maintenir  la  quatrième  question. 

Lupus  primitif  de  la  conjonctive. 

• 

M.  LoR.  —  Messieurs,  j'ai  l'honneur  de  vous  présenter  cette 
jeune  fille  de  i8  ans,  Augustine  P...,  de  tempérament  lympha- 
tique, atteinte  d'une  afiFection  oculaire  qui  n'est  pas  renseignée 
dans  tous  les  ouvrages  spéciaux,  et  dont  la  fréquence  est  loin  d'être 
grande.  Il  s'agit  d'un  lupus  primitif  de  la  conjonctive. 

La  malade  en  question  s'est  aperçue,  au  mois  d'avril  dernier, 
d'un  léger  gonflement  de  la  moitié  externe  de  la  paupière  supé- 
rieure droite,  gonflement  qui  s'accrut  très  peu  dans  la  suite,  et 
dont  elle  ne  s'inquiéta  pas  davantage.  Un  mois  après  cette  consta- 
tation, elle  perçut  de  la  douleur  au-devant  de  l'oreille  droite,  la 
région  s'enfla  insensiblement,  il  s'y  forma  un  abcès  froid  de  la 
dimension  d'une  grosse  noix,  qui  fut  dégorgé  d'un  coup  de  bistouri: 
Le  gonflement  palpébral  et  l'écoulement  purulent  persistèrent 
cependant,  et  la  malade,  sur  l'avis  de  son  médecin,  vint  se  faire 
inscrire  à  la  consultation  ophtalmologique  de  l'hôpital  Saint-Jean, 
le  27  septembre. 

Actuellement,  le  gonflement  palpébral  ressemble  à  Tcedème 
initial  du  furoncle  de  la  paupière,  avec  une  très  légère  coloration 
violacée  de  la  peau.  Il  y  a  de  la  conjonctivite  chronique  à  l'œil 
droit,  dont  la  conjonctive  bulbaire  est  normale;  rien  à  gauche.  En 
retournant  la  paupière  supérieure  droite,  vous  pouvez  voir,  dans 
la  moitié  externe  de  cette  paupière  et  au  niveau  du  bord  adhérent 
du  cartilage  tarse,  un  groupe  de  végétations,  de  grandeur  variable, 
faisant  saillie  de  quelques  millimètres.  Elles  sont  rosées,  comme  la 
muqueuse  voisine,  saignent  assez  facilement  et  offrent  des  sillons 
peu  profonds,  recouverts  d'un  enduit  grisâtre.  Immédiatement  en 
ddiors  de  ces  produits  verruqueux,  vers  l'angle  externe,  on  perçoit, 
àwavers  la  conjonctive,  quelques  points  jaunâtres  sous-muqueux, 
comme  il  s'en  trouve  à  la  périphérie  de  certains  lupus  cutanés. 
D'ulcérations  proprement  dites,  vous  n'en  voyez  pas. 


DE   CHIRURGIE    ET   DE    PHARMACOLOGIE.  72 1 

Cette  lésion  vous  rappellera  certainement  un  cas  analogue 
présenté  à  la  Société  par  M.  Coppez,  dans  la  séance  du  4  juin,  et  qui 
ne  différait  en  somme  de  celui-ci  que  par  le  siège  de  Taffection  à 
gauche.  Il  s'agit  bien  d'une  tuberculose  locale,  d'un  lupus  primitif 
de  la  conjonctive,  dont  la  forme  végétante  pourrait  s'expliquer  par 
le  frottement  continuel  qui  se  produit  au  siège  de  la  lésion.  Les 
points  jaunâtres  sous-muqueux  sont  importants,  et  appuient  le 
diagnostic;  il  en  est  de  même  de  l'évolution  spéciale  de  l'abcès  gan- 
glionnaire consécutif  à  la  lésion  initiale. 

A  ce  propos,  je  ferai  remarquer  que,  dès  le  premier  jour  où  nous 
avons  vu  la  malade,  l'abcès  fistuleux  donna  issue,  par  simple 
pression,  à  un  pus  épais,  crémeux,  blanchâtre,  qui  ressemblait 
très  peu  au  pus  mal  lié  et  sale  que  l'on  trouve  dans  les  abcès  de 
nature  tuberculeuse.  Ce  pus  fut  recueilli  aseptiquement  et  ense- 
mencé sur  tubes  d'agar  par  M.  De  Luyck,  interne  du  service,  qui 
obtint  uniquement  des  colonies  pures  du  slrepiococcus  pyogenes^ 
qui  a  donc  produit  ici  une  infection  secondaire  au  niveau  de  l'abcès. 

L'examen  anatomo-pathologiquedela  muqueuse  malade  viendra 
peut-être  confirmer  le  diagnostic  de  lupus. 

Quant  à  Tétiologie,  Messieurs,  la  malade  n'accuse  absolument 
aucune  hérédité  morbide  spéciale,  elle  a  toujours  été  bien  réglée, 
n'a  jamais  été  malade,  et  ne  présente  donc  que  cette  infection 
locale.  Elle  ne  se  rappelle  pas  avoir  eu  un  corps  étranger  dans 
l'œil;  cette  jeune  fille  est  servante  chez  un  tapissier,  mais  la  répa- 
ration des  matelas  ou  literies  ne  se  fait  pas  dans  l'habitation  où  elle 
sert.  En  tout  cas,  il  y  a  eu  une  porte  d'entrée  ouverte  au  bacille 
tuberculeux,  qui  aurait  trouvé,  dans  le  lymphatisme  du  sujet,  un 
terrain  favorable  à  son  évolution. 

Enfin,  le  traitement  consistera  naturellement  dans  le  raclage 
des  végétations,  puis  le  curettage  et  la  cautérisation  de  leur  base, 
des  nodules  caséeux,  ainsi  que  de  l'abcès  préauriculaire,  traite- 
ment qui,  dans  le  cas  rappelé  tantôt,  a  donné  un  succès  coaiplet. 

Concours  de  i8g3'i8g4, 

La  Société  a  reçu  :  1**  un  mémoire  en  réponse  à  la  première 
question  du  prix  Seutin  :  Étudier  la  pathogénie  et  le  traitement  du 
rein  mobile;  il  porte  comme  épigraphe  :  Mente prius  chirurga  agat 
quam  manu  armata.  La  commission  nommée  pour  apprécier  le 
mérite  du  travail  se  compose  de  MM.  Gallet,  Verhoogcn  et  Godart; 
2**  un  mémoire  en  réponse  à  la  deuxième  question  du  prix  Seutin  : 
Étudier  les  divers  procédés  de  suture  et  de  résection  intestinales  ;  il 
porte  pour  devise  :  Nulla  autem  est  alia  pro  noscendi  via,  nisi  quam 
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piurimas  et  morborum  et  dissectionum  hislorias,  tum  aliorum  tutn 
proprias  collectas  habere  et  inter  se  comparare  (Morgagni).  Sont 
nommés  de  la  commission  chargée  de  juger  le  mérite  du  mémoire  : 
MM.  Gallet,  Depage  et  Gevaert. 


RECUEIL  DE  FAITS 


944.  Perrier,  Sur  un  travail  récent  traitant  de  la  physiologie  du 
cervelet  et  de  ses  rapports  avec  les  autres  parties  du  système  ner- 
veux, etc,  (Neurol.  Centralbl.,  juillet  1894.) 

On  connaît  Touvrage  si  remarquable  qu  a  publié,  il  y  a  trois  ans, 
Luciani,  sur  la  physiologie  normale  et  pathologique  du  cervelet. 

Il  y  montre  que  la  lésion  de  cet  organe,  quelque  étendue  qu'elle 
soit,  que  Tablation  totale  même  ne  déterminent  ni  paralysie,  ni 
anesthésie,  ni  troubles  intellectuels.  Le  cervelet  constitue  par  lui- 
même  un  système  indépendant  et  autonome;  ce  n'est  pas  un 
organe  intermédiaire,  simple  station  pour  les  communications 
cérébro-spinales,  c'est  un  organe  appendiculaire,  un  organe  ter- 
minal. Il  se  trouve  en  relations  :  1°  avec  les  organes  sensoriels 
périphériques  (par  l'intermédiaire  ou  non  d'autres  centres  ner- 
veux); 2**  avec  la  substance  grise  des  centres  cérébro-spinaux,  par 
des  filets  nerveux  à  conduction  centrifuge  (rapports  immédiats)  ; 
3*»  avec  les  organes  moteurs  périphériques  (connexions  médiates). 

Comme  le  démontrent  l'histologie  et  la  physiologie,  le  cervelet 
agit  à  la  fois  sur  les  deux  moitiés  du  corps,  mais  surtout  sur  la 
moitié  homolatérale.  Son  action  s'exerce  sur  tous  les  muscles 
volontaires  de  l'économie,  qu'ils  soient  ou  non  afifectés  à  la  loco- 
motion; elle  est  plus  énergique  sur  les  muscles  des  membres  que 
sur  ceux  du  tronc. 

La  portion  médiane  du  cervelet,  le  vermis,  n'a  pas  d'influence, 
de  valeur  fonctionnelle  plus  grandes  que  les  lobes  latéraux.  En 
thèse  générale,  les  différentes  parties  du  cervelet  ont  la  même 
fonction;  la  destruction  du  vermis  passe  en  quelque  sorte  inaper- 
çue ;  elle  est  à  fort  peu  près  compensée  par  l'intervention  des  hémi- 
sphères. Les  lésions  du  cervelet  produisent  toujours  les  mêmes 
phénomènes,  les  mêmes  symptômes  de  déficit,  quel  que  soit  leur 
siège,  qu'elles  soient  symétriques  ou  non,  circonscrites  à  un  lobe 
ou  étendues  à  une  partie  de  l'organe;  les  troubles  qu'elles  détermi- 
nent ne  varient  que  par  leur  intensité,  leur  durée  ou  leur  prédo- 
minance dans  Tune  ou  l'autre  moitié  du  corps.  Le  cervelet  est  un 
organe  homogène  ;  chacune  de  ses  parties  a  la  même  fonction;  on 
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n'y  trouve  pas  de  centres  réservés  au  fonctionnement  de  groupes 
musculaires  bien  déterminés  ou  à  l'un  des  modes  de  la  sensibilité, 
à  Texclusion  des  autre;. 

II  est  impossible  de  considérer  le  cervelet  comme  un  organe  de 
sensibilité  générale  ou  spéciale.  Qu'on  l'enlève  en  totalité  ou  en 
partie,  on  n*observe  ni  abolition  de  fonctionnement  ni  affaiblisse- 
ment des  organes  des  sens. 

Le  cervelet  intervient-il  dans  les  processus  psychiques,  dans  la 
production  des  phénomènes  conscients?  Luciani  ne  peut  résoudre 
ce  problème. 

A  l'état  normal  et  au  point  de  vue  musculaire,  le  cervelet  aune 
triple  fonction  : 

I**  Il  augmente  la  force  musculaire  (action  sthénique); 

2*  Il  exagère  le  tonus  des  muscles  au  repos  (action  tonique)  ; 

3*»  Il  accroît  le  nombre  des  excitations  destinées  au  muscle  qui 
travaille  et  régularise  la  succession  et  la  propagation  des  contrac- 
tions (action  statique)  ; 

4»  II  joue,  en  outre,  un  rôle  trophique;  il  intervient  directement 
dans  la  nutrition  de  certains  cordons  nerveux,  indirectement  dans 
la  nutrition  des  muscles  et  de  la  peau.  Après  ablation  du  cervelet, 
ces  cordons  nerveux,  comme  Marchi  l'a  démontré,  dégénèrent  et 
sont  frappés  de  sclérose  ;  la  peau  et  les  muscles  deviennent  le  siège 
d'altérations  lentes  (augmentation  du  nombre  des  éléments  con- 
jonctifs,  etc.).  Cette  action  trophique  est  lente,  continue,  insensible, 
comme  l'action  sthénique,  tonique  et  statique. 

Lorsque  le  cervelet  est  malade,  qu'il  est  le  siège  d'une  irritation 
pathologique,  ses  propriétés  trophiques  et  fonctionnelles  s  exagè- 
rent, se  font  sentir  d'une  manière  anormale;  son  influence  retentit 
sur  des  centres  éloignés  qui,  à  l'état  normal,  ne  dépendent  pas  de 
lui;  des  symptômes  nouveaux,  moteurs,  sensibles,  trophiques  appa- 
raissent :  du  vertige,  des  troubles  de  coordination  motrice,  de  la 
polyurie.  de  la  glycosurie,  de  l'acétonurie,  un  amaigrissement 
rapide,  etc. 

Il  faut  considérer  le  cervelet  comme  un  organe  destiné  à  soute- 
nir et  à  appuyer  les  ordres  dictés  par  l'axe  cérébro-spinal,  comme 
un  organe  dont  les  différentes  modalités  d'action  (trophique,  sthé- 
nique, tonique  et  statique)  sont  connexes  et  s'exercent  simultané- 
ment. Cette  quadruple  influence  du  cervelet  n'est  pas  la  résultante 
d'une  propriété  particulière,  ne  lui  appartient  pas  exclusivement  ; 
nous  la  retrouvons  dans  les  autres  centres  nerveux,  dans  le  sys- 
tème du  grand  sympathique  et  dans  les  ganglions  spinaux,  par 
exemple.  Comme  le  cervelet,  les  ganglions  spinaux  ont  une  action 
trophique,  régulatrice  et  sthénique  sur  les  centres  médullaires,  et 
parleur  intermédiaire  sur  les  nerfs  moteurs  et  les  muscles;  le 
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tonus  névro-musculaire  dépend,  en  effet,  des  ganglions  spinaux, 
leur  destruction  entraîne  un  affaiblissement  bien  marqué  de  Texci- 
tabilité  et  de  l'activité  des  racines  antérieures  de  la  moelle,  des 
lésions  trophiques  médiates  ou  immédiates. 

Les  paralysies  et  les  parésies  que  l'on  aurait  observées  à  la  suite 
de  lésions  du  cervelet  ne  dépendent  pas  de  Taltération  de  cet 
organe,  mais  de  la  compression  des  organes  voisins  ou  de  compli*- 
cations.  Les  maladies  du  cervelet  ne  déterminent  que  des  troubles 
asthéniquesdu  côté  lésé. 

Il  est  certains  points  de  cette  étude  que  Ferrier  ne  peut  admettre. 
Sans  doute,  Luciani  et  lui-même  ont-ils  fait  les  mêmes  constata- 
tions expérimentales  ;  tous  deux  s'accordent,  par  exemple,  à  décla- 
rer que  le  cervelet  n'est  pas  un  centre  génital,  que  le  lobe 
moyen  n'a  pas  de  fonction  autre  que  les  hémisphères  ;  mais  en 
d'autres  points,  ils  diffèrent;  c'est  ainsi  que  Ferrier  considère 
comme  erronées  et  fausses  la  plupart  des  explications  données  par 
Luciani. 

Les  symptômes  observés  dans  les .  premiers  temps  après  l'opé- 
ration seraient,  pour  le  professeur  de  Florence,  la  conséquence  de 
l'irritation  des  tissus  restants;  pour  Ferrier,  ils  sont  dus  à  une 
action  d'arrêt. 

La  lésion  du  pédoncule  cérébelleux  déterminerait,  d'après 
Luciani,  la  rotation  de  l'animal  du  côté  opposé  au  côté  lésé;  tous 
les  auteurs  qui  ont  étudié  cette  question,  et  parmi  eux  Ferrier  lui- 
même,  ont  observé,  au  contraire,  la  rotation  du  côté  lésé.  Cette 
divergence  de  vues  ne  peut  être  que  le  résultat  d'une  erreur  d'in- 
terprétation faite  par  Luciani:  il  paraît  facile  de  la  dissiper. 

Ferrier  ne  peut  admettre,  d'autre  part,  que  les  sj^mptômes  du 
déficit  observés  à  la  suite  de  l'extirpation  totale  ou  partielle  du 
cervelet,  soient  des  phénomènes  d'asthénie,  d'astasie.  Pour  qu'il  en 
soit  ainsi,  il  faudrait  que  les  lésions  du  cervelet  amènent  de  l'affai- 
blissement musculaire;  c'est  ce  qui  n'est  pas  démontré,  loin  de  là. 
Les  expériences  invoquées  par  Luciani  pour  mettre  en  évidence  cette 
asthénie  et  cette  atonie  ne  prouvent  rien  ou  prouvent  le  contraire. 
C'est  ainsi,  par  exemple,  qu'en  ce  qui  concerne  plus  particulière- 
ment l'atonie,  Luciani  n'a  pas  employé,  pour  en  démontrer  la  réa- 
lité, le  seul  procédé  qui  permette  d'enregistrer  avec  exactitude 
l'état  du  tonus  musculaire  :  l'examen  des  réflexes  tendineux.  Or, 
nous  savons,  comme  Ferrier  l'a  démontré,  que  lorsque  le  cervelet 
est  blessé,  le  réflexe  rotulien  s'exagère  peu  à  peu  du  côté  lésé. 

Le  terme  d'astasie,  employé  par  Luciani,  est  des  plus  heureux; 
il  exprime  à  la  fois  l'incertitude  dans  la  marche  et  dans  la  station 
debout  et  le  tremblement  qui  existent  chez  les  malades  atteints 
d'affections  du  cervelet.  L'astasie  est  la  conséquence  directe  de  la 
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lésion  cérébelleuse.  Comme  Spencer  et  Ross  Font  démontré,  le 
cervelet  règle  les  contractions  musculaires  nécessaires  au  maintien 
de  l'équilibre;  le  cerveau  sert  de  régulateur  pour  les  mouvements 
destinés  à  modifier  la  position  du  corps.  Nous  ne  savons  pas  de 
quelle  manière  l'influence  régulatrice  cérébrale  se  substitue  à 
l'influence  régulatrice  du  cervelet,  et  vice  versa;  nous  ne  connais- 
sons pas  les  faisceaux  nerveux  nécessaires.  Sans  doute  l'étude  ana- 
tomique  du  système  nerveux  nous  a-t-elle  montré  que  le  pédoncule 
cérébelleux  supérieur  était  en  relation  avec  le  noyau  rouge  et  la 
couche  optique;  d'autre  part,  qu'il  existait  dans  le  pédoncule  céré- 
belleux supérieur  un  faisceau  nerveux  qui  se  dirigeait  vers  le 
cervelet  et  qui  constituait  la  terminaison  du  cordon  de  Gorvers. 
Malheureusement,  nous  n'avons  aucun  renseignement  précis  sur  les 
fonctions  de  ces  centres  ni  de  ces  faisceaux;  nous  n'avons  que  de 
bien  faibles  indications  sur  les  rapports  qui  existent  entre  les  noyaux 
gris  de  la  protubérance,  les  lobes  temporaux  et  frontaux  et  le 
pédoncule  cérébelleux  moyen.  Le  pédoncule  cérébelleux  inférieur 
renferme  des  fibres  centrifuges  et  des  fibres  centripètes  :  les  pre- 
mières vont  à  l'olive  inférieure  hétérolatérale;  les  autres,  au  faisceau 
cérébelleux  direct,  aux  noyaux  des  cordons  de  Goll  et  de  Burdach, 
aux  noyaux  de  Deiters.  Ferrier  ne  sait  s'il  doit  admettre  le 
faisceau  décrit  par  Marchi  et  qui  longerait,  dans  la  moelle,  le 
cordon  antérolatéral. 

En  somme,  les  connexions  du  cervelet  avec  les  centres  voisins  sont 
peu  connues,  et  Ton  pourrait  affirmer,  sans  trop  se  tromper,  que 
dans  ce  domaine  tout  est  encore  à  faire.  De  Boeck. 


;t4ft.  Rosenstelii,  Carcinome  de  l'œsophage,  (Société  de  médecine 

DE  Berlin,  24  octobre  1894.) 

Rosenstein  a  eu  l'occasion  d'observer  un  malade  qui,  depuis 
trois  mois,  soutfrait  d'hcmatémis^s  successives.  L'existence  d'une 
tumeur  au-dessus  du  cardia  était  évidente  et  le  sujet  mourut  par 
suite  d'accidents  pulmonaires  brusques.  L'autopsie  fit  reconnaître 
une  tumeur  siégeant  à  2  centimètres  au-dessous  de  la  bifurcation 
de  la  trachée  et  adhérente  au  poumon  gauche  dont  elle  avait  per- 
foré le  lobe  moyen.  Le  tissu  pulmonaire  à  ce  niveau  était  remplacé 
par  une  énorme  caverne  remplie  de  débris  alimentaires.  Les 
hématémèses  signalées  plus  haut  provenaient,  non  de  la  tumeur, 
mais  d'un  vaisseau  pulmonaire  çrodé. 

Les  cas  de  perforation  de  l'œsophage  par  le  cancer  ont  été  fré- 
quemment signalés,  et  pour  notre  part  celui  que  relate  Rosenstein 
nous  rappelle  deux  malades  que  nous  avons  eu  l'occasion  de  suivre 
dans  le  service  de  M.  le  D""  Destrée. 


720  JOURNAL   DE   MÉDECINE, 

Chez  Je  premier,  le  cancer  s'étendait  sur  une  hauteur  de  5  centi- 
mètres et  avait  amené  leur  perforation  linéaire,  mettant  en  com- 
munication l'œsophage  avec  la  grosse  bronche  gauche.  Les 
particules  alimentaires  pouvant  parfois  trouver  passage  par  la 
fente  signalée  ne  tardèrent  pas  à  provoquer  des  lésions  dans  le 
poumon  gauche,  et  l'autopsie  y  reconnut  de  nombreux  foyers  de 
broncho-  pneumonie. 

Dans  l'autre  cas,  une  perforation  s'était  opérée  par  ulcération  du 
néoplasme  et  mettait  en  communication  l'œsophage  avec  le 
médiastin  postérieur  sur  une  hauteur  de  5  à  6  centimères.  La 
gastrotomie  avait  été  pratiquée,  mais  le  malade  succomba  trois 
jours  plus  tard.  Le  BacuF. 


940.  Brnuner,  Les  albumines  du  sérum  sanguin.  (Dissert,  inaugur., 

Berne,  1894.) 

Chabrié  a  communiqué  à  l'Académie  des  sciences,  en  i8gi,  sous 
le  titre  :  Sur  une  nouvelle  substance  albuminoïde  du  sérum  sanguin 
de  l'homme,  l'existence  et  le  signalement  de  l'albumone,  substance 
albuminoïde  nouvelle  du  sérum  du  sang. 

Il  caractérise  par  le  tableau  suivant  cette  nouvelle  substance  : 
l'alcool  la  coagule;  elle  reste  indifférente  à  la  chaleur,  a  la  chaleur 
et  l'acide  acétique  ;  elle  coagule  par  l'acide  nitrique,  et  lecoagulum 
se  dissout  dans  un  léger  excès  d'acide  ;  le  ferrocyanure  de  potassium 
et  l'acide  acétique  y  déterminent  un  louche  qui  augmente  avec 
le  temps;  l'acide  phosphotungstique  y  détermine  un  précipité;  le 
sublimé  à  chaud  et  à  froid  reste  sans  action;  le  nitrate  mercurique 
donne  un  précipité  qui  se  rassemble  mieux  à  chaud.  En  présence 
du  réactif  de  Millon,  l'albumone  précipite  et  devient  rosée  à  chaud. 
Le  biuret  est  sans  effet,  ainsi  que  le  sulfate  de  magnésie. 

L'auteur  décrit  ainsi  le  procédé  qu'il  suivit  pour  isoler  le  nouvel 
albuminoïde  : 

On  neutralise  le  sérum  par  de  l'acide  acétique;  puis  on  chauffe, 
d'abord  au  bain-marie  et  ensuite  à  feu  nu.  On  obtient  un  magma 
que  Ton  coupe  en  fins  morceaux  que  l'on  reprend  par  une  quantité 
d'eau  égale  à  la  moitié  de  la  quantité  de  sérum  employée  et  Ton 
chauffe  à  100*. 

On  filtre  d'abord  sur  mousseline,  puis  sur  papier.  On  traite  le 
filtratum  louche  par  2  ou  3  volumes  d'alcool  fort.  Celui-ci  déter- 
mine la  formation  d'un  précipité  fin  qui  s'agglomère  en  gros  fiocons 
et  gagne  rapidement  le  fond  du  vase.  On  reprend  le  précipité,  on 
le  redissout  et  on  le  reprécipite.  Cette  substance  est  l'albumone. 

L'existence  de  cette  substance  aurait  une  valeur  considérable  si 
elle  était  réellement  démontrée   Brunner,  dans  sa  thèse  inaugurale 
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faite  sous  la  direction  du  professeur  Drechs  (i),  soulève  des  objec- 
tions très  sérieuses  à  propos  de  la  technique  suivie  par  l'auteur.  Il 
reprend  les  mèmesexpériencesdans  les  mêmes conditionset,  comme 
l'avait  remarqué Chabriè,  il  obtient  un  filtratum  louche,  précipitant 
par  l'alcool  et  donnant  à  l'incinération  l'odeur  caractéristique  de 
corne  brûlée  et  un  volumineux  charbon. 

L'auteur  se  demande  néanmoins,  et  avec  raison  selon  nous,  si  le 
procédé  que  décrit  le  chimiste  parisien  est  bien  à  l'abri  de  tout 
reproche. 

La  simple  neutralisation  du  sérum,  avant  la  coagulation,  ne 
suffit  pas;  en  ctïet,  ("iautier  n'a-t-il  pas  démontré  que  pendant  la 
coagulation  de  solutions  albumineuses,  la  réaction  devenait  de 
plus  en  plus  alcaline,  de  telle  façon  qu'une  solution  bien  neutre  au 
début  de  l'opération,  présentait  à  la  fin  de  celle-ci  une  réaction 
franchement  alcaline?  Dans  ces  conditions,  il  devient  tout  à  fait 
impossible  de  coaguler  la  totalité  des  albumines  dissoutes,  une 
partie  restant  toujours  en  solution  à  la  faveur  de  l'alcali. 

Outre  ces  objections  théoriques,  qui  convaincront  tous  ceux  qui 
ont  étudié  les  substances  albuminoïdes.  M.  Brunner  fournit  une 
preuve  expérimentale  absolument  irréfutable,  en  employant  la 
méthode  d'O.  Hammarsten  pour  la  précipitation  de  la  globuline.  A 
cet  effet,  il  sature  le  sérum  par  du  sulfate  de  magnésie  en  cristaux, 
précipite  la  globuline,  puis  soumet  le  filtratum  à  faction  de  la 
chaleur  et  de  lacide  acétique  (coagulation  de  l'albumine);  il  obtient 
ainsi  un  filtratum  clair  qui  ne  réajçit  plus  par  l'alcool,  ou  bien  dont 
le  trouble  n'est  constitué  que  par  la  précipitation  du  sulfate  de 
magnésie  en  cristaux. 

Or,  rappelons- nous  que  parmi  les  caractères  que  Chabrié  assigne 
à  son  albumone,  se  trouvent  l'impuissance  du  sulfate  de  magnésie 
ainsi  que  l'impuissance  de  la  chaleur  et  de  l'acide  acétique,  et  que 
cette  substance,  si  elle  existait  dans  le  sérum,  ne  peut  être  entraînée 
pendant  ces  opérations.  Il  résulte  de  cela  que  l'albumone  n'existe 
pas  dans  le  sang  en  tant  que  substance  préformée,  qu'elle  n'est 
qu'un  produit  accidentel  de  préparation,  et  qu'il  faut  encore 
admettre  comme  article  de  foi  que  le  sérum  renferme  seulement 
de  l'albumine  et  de  la  globuline.  Slo^se. 


949.  li&ncr,  Le  traitement  de  ta  diphtérie  pharyngée. 
(Deutsche  MEDICINISCHE  Wochenschrift,  i 8  octobre  1894.) 

La  brillante  conquête  de  Behring  ne  doit  pas  faire  perdre  de  vue 
l'utilité  du  traitement  local  de  la  diphtérie.  Si  la  sérothérapie  peut 
arrêter  les  effets  toxiques  de  l'infection,  elle  n'en  détruit  pas  la 

(1)  Beitràge  :[ur  Kemitniss  der  Eiweisskôrper  des  Blutserums.  (Inaugural- Disser- 
tation, Bero,  1894.) 
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source.  Il  importait  de  trouver  un  moyen  d'enrayer  localement  la 
végétation  du  bacille  diphtéritique.  Ce  moyen  devait  avoir  une 
pénétration  suffisante  pour  atteindre  profondément  l'agent  de  l'in- 
fection diphtéritique  et  aussi  les  bactéries  pathogènes  et  sapro- 
phytes qui  y  sont  si  souvent  associées. 

Lôffler,  après  avoir  étudié  l'action  antiseptique  de  diverses 
substances  sur  les  cultures  du  bacille  diphtéritique,  est  arrivé  à 
proposer  le  mélange  de  la  composition  suivante  : 

Alcool 60  volumes. 

Tojnal 36   .    — 

Liqueur  de  sesquichlorure  de  fer    .     .     .       4        — 

Ce  mélange  tue  des  cultures  très  virulentes  sur  sérum  après  un 
contact  de  cinq  secondes.  Des  expériences  nombreuses  faites  sur 
des  cobayes  inoculés  en  ont  démontré  l'efficacité  absolue  comme 
désinfectant  local  des  surfaces  inoculées. 

Le  topique  de  Lôffler  fut  expérimenté  chez  l'homme  dans 
soixante  et  onze  cas  de  diphtérie  de  la  pratique  civile,  traités  dès  le 
premier  jour,  et  dans  trente  cas  de  diphtérie  de  la  clinique  hospi- 
talière, traités  au  plus  tôt  le  deuxième  jour  de  la  maladie.  Tous  ont 
été  diagnostiqués  par  l'examen  bactériologique.  On  n'a  observé 
qu'un  cas  de  mort  qui  s'est  produit  à  la  clinique  hospitalière, 
tandis  que  la  mortalité  par  la  diphtérie  était  à  ce  moment  de  18.2  Vo 
dans  la  ville. 

Après  avoir  débarrassé  la  gorge  des  mucosités  à  l'aide  d'un 
tampon  de  ouate,  on  touche  les  fausses  membranes  à  l'aide  d'un 
tampon  de  ouate  imbibé  du  remède,  toutes  les  trois  ou  quatre  heures, 
aussi  longtemps  que  la  température  n'est  pas  redevenue  normale; 
on  maintient  le  tampon  en  contact  pendant  dix  secondes  avec  la 
fausse  membrane. 

Pour  éviter  la  douleur,  on  peut  ajouter  à  la  solution  10  granrmies 
de  menthol.  S'il  y  a  déjà  de  la  gangrène  et  de  la  décomposition 
putride,  il  convient  de  remplacer  le  perchlorure  de  fer  par  3  à  4  *»/o 
de  créoline  ou  4  %  de  m.  crésole. 

Les  solutions  se  conservent  bien  dans  un  flacon  bouché  à  l'émeri 
à  l'abri  de  la  lumière.  Stiénon. 

949.  l>¥ald«  &  IValsh,  La  cuisson  a-t-elle  pour  effet  de  sté- 
riliser le  pain? 

Non  ;  les  microorganismes  et  les  spores  que  renfermait  la  pâte 
ne  sont  pas  nécessairement  détruits  par  la  cuisson. 

Les  auteurs  ont  obtenu  plus  de  treize  cultures  diflférentes  par 
l'ensemencement  de  bouillons  convenables  à  l'aide  de  mie  prélevée 
à  l'intérieur  de  pains  achetés  çà  et  là  dans  Londres.  La  cuisson  ne 
stérilise  donc  pas  le  pain,  qui  peut  devenir  le  véhicule  de  maladies 
infectieuses,  notamment  de  la  fièvre  typhoïde.  De  Boeck. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 

•AO.  La  mort  par  les  courants  électriques, 

par  le  D'  René  VERHOOOBN,  médecin-adjoint  à  l'hôpital  Saint-Pierre. 

REVUE  GÉNÉRALE. 


M.  d'Arsonval  a  rapporté  dernièrement  le  cas  d'un  individu  qui, 
accidentellement  soumis  au  passage  prolongé  d'un  courant  de 
haute  intensité,  avait  pu  cependant  être  rappelé  à  la  vie  par  l'ap- 
plication de  la  respiration  artificielle.  L'auteur  s'était,  à  ce  propos, 
livré  à  une  discussion  des  procédés  d'électrocution  employés  à 
New- York  et  avait  soutenu  que  les  condamnés  électrocutés 
n'étaient  qu'en  état  de  mort  apparente  et  pourraient  être  rappelés 
encore  à  la  vie. 

Il  règne  dans  le  public  beaucoup  d'idées  fausses  au  sujet  de  ce 
mode  d'exécution,  et,  comme  une  communication  de  MM.  Houston 
et  Keneliy  à  l'Association  américaine  d 'électrothérapie  (Eleclrical 

il 
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World j  6  octobre  1894)  vient  nous  en  fournir  Foocasion,  il  nous 
paraît  intéressant  de  revenir  sur  ce  sujet  de  la  mort  par  les  cou- 
rants de  haute  intensité. 

S'il  faut  en  croire  les  relations  qui  ont  été  publiées  dans  les 
journaux  politiques,  l'application  du  courant  a  déterminé  chez  les 
sujets  Tapparition  d'une  série  de  phénomènes  musculaires  d*un 
effet  impressionnant.  On  a  vu  le  condamné  grimacer  et  rouler  les 
yeux  en  tous  sens;  sa  poitrine  se  soulevait  en  mouvements 
brusques  d'inspiration  ;  le  torse  et  les  jambes  se  contorsionnaient 
violemment  et  les  bras  étaient  crispés  sur  le  siège  fatal.  En  même 
temps  on  percevait  une  violente  odeur  de  brûlé,  et  après  l'enlève- 
ment des  plaques  qui  avaient  servi  à  appliquer  le  courant,  on  con- 
statait l'existence  de  brûlures  profondes  et  très  étendues. 

Certes  ce  devait  être  un  spectacle  émouvant,  et  Ton  comprend 
que  les  journalistes  présents  en  aient  été  profondément  impres- 
sionnés. Aussi  n'ont-ils  pas  manqué  de  réprouver  énergiquement 
ce  mode  d'exécution  qui,  à  leur  avis,  inflige  d'épouvantables  tor- 
tures au  patient  et  n'amène  la  mort  qu'au  bout  d*uD  temps  pro- 
longé. Dans  une  des  premières  exécutions  même,  le  condamné 
électrocuté  serait  revenu  à  la  vie,  et  Ton  aurait  dû  finir,  pour  en 
avoir  raison,  par  le  pendre  bel  et  bien. 

Autant  de  phrases,  autant  d'idées  fausses.  Voyons  ce  que  Ton 
en  f)eut  penser. 

Depuis  que  Ton  fait  usage  de  courants  de  haute  intensité  pour  la 
distribution  de  l'énergie  motrice  ou  pour  Téclairage,  de  nombreux 
accidents  se  sont  produits,  dont  beaucoup  ont  été  mortels.  Cela  a 
fait  naître  Tidée  de  substituer  au  procédé  barbare  de  la  pendaison 
(encore  en  usage  en  Amérique)  un  mode  d'exécution  plus  scienti- 
fique, partant  plus  sûr  et  plus  rapide. 

On  ne  compte  plus  les  histoires  de  pendus  ressuscites,  et,  d'un 
autre  côté,  l'on  devine  combien  ce  genre  de  supplice  doit  être  long 
et  douloureux.  Lorsque  le  patient  est  précipité  dans  le  vide,  la 
colonne  vertébrale  subit  un  choc  qui,  ordinairement,  a  pour  effet 
de  luxer  l'apophyse  odontoïde  de  Taxis  et  d'amener  la  compression 
et  la  destruction  violente  de  la  moelle  allongée.  Dans  ce  cas,  il  y  a 
mort  immédiate.  Mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi  et  souvent  le 
patient  meurt  par  strangulation  simple,  c'est-à-dire  par  asphyxie. 
C'est  donc  une  mort  lente  et,  par  suite,  douloureuse  ;  aussi  com- 
prend-on que  l'on  ait  voulu  abandonner  ce  genre  de  supplice. 

Les  autres  procédés  d'exécution  employés  en  pays  civilisé 
n'ayant  pu  être  adoptés  pour  divers  motifs,  l'État  de  New- York  a 
eu  recours  à  l'électricité.  Mais  on  comprend  que  l'application  de 
cet  agent  n'ait  pas  été  livrée  au  hasard  et  que  l'on  ait  dû  recourir  à 
une  série  d'essais  préliminaires  pour  déterminer  les  conditions  de 
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son  emploi.  Ces  essais  ont  été  exécutés  sur  des  animaux  par  une 
commission  composée  d'ingénieurs  et  de  physiologistes;  ils  ont 
donné  des  résultats  qui  ont  été  consignés  dans  un  travail  de 
M.  Clark  Bell.  (The  medico-legal  Journal^  septembre  1889.) 

Les  expériences  ont  été  faites  à  New- York,  au  laboratoire  d*Edi- 
son;  elles  ont  porté  sur  divers  animaux  et  notamment  sur  des 
chiens.  Ceux-ci  étaient  plongés  dans  un  baquet  en  zinc  à  demi 
rempli  d'eau  et  relié  à  Fun  des  pôles  du  générateur  de  coui|||^; 
Tautre  pôle  aboutissait  à  une  plaque  métallique  placée  sur  le  nez 
ou  dans  la  bouche.  Les  essais  ont  démontré  qu'avec  un  courant 
alternant,  il  suffisait  de  160  volts  pour  tuer  instantanément  un 
chien.  Avec  le  courant  constant,  il  fallait  un  voltage  plus  élevé,  la 
mort  était  plus  lente  et  plus  douloureuse. 

Ces  recherches  ont  donc  conduit  à  l'adoption  du  système  que 
voici  :  On  se  sert  d'une  dynamo  à  excitatrice  indépendante,  pouvalït 
donner  un  courant  de  3, 000  volts  avec  3oo  alternances.  Le  courant 
est  appliqué  sur  le  corps  du  sujet  au  moyen  de  plaques  métalliques 
recouvertes  de  peau  de  chamois  et  placées,  la  positive  sur  le  front, 
la  négative  sur  la  colonne  vertébrale,  entre  les  deux  épaules.  Dans 
les  conditions  de  l'application,  la  résistance  extérieure  du  circuit  est 
habituellement  de  200  ohms  et  i^tti  dépasse  jamais  3oo,  ce  qui, 
avec  un  voltage  de  3,ooo,  donne  un  minimum  de  10  ampères^ 

De  la  façon  dont  sont  appliquées  les  électrodes,  dès  que  m^xir- 
cuit  est  établi,  le  courant  dififuse  immédiatement  dans  l'encéphale 
et  atteint  en  premier  lieu  les  centres  de  la  conscience,  produisant 
ainsi  une  perte  instantanée  de  la  connaissance.  Il  ne  saurait  donc 
être  question  de  tortures  subies  par  le  patient  qui,  dès  que  le 
contact  est  établi,  perd  immédiatement  toute  faculté  de  per- 
ception. 

Les  centres  respiratoire  et  circulatoire,  le  noyau  du  pneumo- 
gastrique sont  touchés  presque  aussitôt.  L'arrêt  du  cœur  est  subit 
et  la  fonction  respiratoire  est  abolie  immédiatement.  Il  n'est  pas, 
pensons-nous,  de  mort  plus  rapide  et  moins  douloureuse. 

Il  va  de  soi  que  si  le  cœur  cesse  de  battre,  si  la  respiration  est 
supprimée,  s'il  n'existe  plus  aucune  perception  consciente,  rien  ne 
ressemble  plus  à  la  mort  réelle.  Mais  tous  les  organes  ne  meurent 
pas  en  même  temps.  On  sait  depuis  longtemps  que  les  muscles  et 
même  l'oreillette  droite  du  cœur  conservent  leur  excitabilité  et  leur 
contractilité  plusi«irs  heures  après  que  les  mouvements  du  cœur 
ont  cessé  de  se  succéder.  Or,  le  courant  employé  à  New-York  a  une 
certaine  durée;  on  le  prolonge  à  dessein  afin  d'assurer  la  mort  du 
patient.  De  plus,  s'il  circule  principalement  entre  les  deux  élec- 
trodes, il  diffuse  aussi  dans  tout  le  corps  et  si,  comme  on  le  fait 
actuellemeot,  on  place  l'électrode  négative  sur  un  des  mollets,  il 
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parcourt  la  moelle  dans  toute  sa  hauteur.  Le  courant  agissant 
toujours  et  les  muscles  n'ayant  rien  perdu  de  leur  contractilité,  il 
est  aisé  de  comprendre  que  les  efforts  musculaires  qui  ont  si  vive- 
ment impressionné  le  public  ne  sont  en  aucune  façon  volontaires, 
ni  ne  constituent  même  pas  d'instinctifs  mouvements  de  défense. 
Si  ses  muscles  lui  survivent,  le  condamné  est  bien  mort  et  il  a  été 
tué  net.  Aucun  doute  ne  peut  exister  à  cet  égard. 

^Ktent  les  lésions  cutanées.  On  n'applique  pas  un  courant  de 
cette  intensité  sans  produire  des  brûlures  très  sérieuses.  Déjà  les 
doses  quatre  à  cinq  cents  fois  moindres  employées  en  électrothé- 
rapie peuvent  donner  lieu  à  la  mortification  de  la  peau.  Mais  celle- 
ci  n'est  pas  instantanée;  elle  exige  pour  se  produire  un  temps 
appréciable  et  il  est  bien  certain  que  le  condamné  est  déjà  mort 
avant  qu'il  n'ait  eu  le  temps  dese  sentir  atteint.  Bien  que  posthumes, 
cA  brûlures  constituent,  il  est  vrai,  un  inconvénient,  mais  elles 
valent  mieux,  à  tout  prendre,  que  i'efifusion  du  sang  dans  la  décapi- 
tation ou  que  les  longues  et  pénibles  convulsions  qui  accompagnent 
si  fréquemment  la  pendaison. 

La  mort  de  l'électrocuté  est  donc  immédiate  et  aucunement 
douloureuse.  Reste  à  voir  si  elle  est  définitive  ou  seulement  appa- 
rente. ^ 

On  peut  s'en  rapporter  à  l'opinion  de  M.  Brouardel  {Le  moment 
de  l^kort  el  la  mort  apparente,  Annales  d'hygiènr  publique  et  de 
MÉDECINE  LÉGALE,  juiu  1894)  pour  admettre  qu'il  est  impossible, 
avant  que  la  putréfaction  se  soit  établie,  de  savoir  si  vraiment  la 
mort  est  réelle  et  irrémédiable,  o  II  est  extrêmement  diflBcile,  écrit 
cet  auteur,  de  dire  si  tel  ou  tel  individu  est  ou  n'est  pas  mort  »,  et 
il  rappelle  un  grand  nombre  de  cas  où  la  résurrection  s'est  produite, 
bien  que  la  mort  ait  été  considérée  comme  absolue.  Il  cite  encore 
ce  fait,  que  MM.  Regnard  et  Loye  ont  vu  chez  un  guillotiné  le 
cœur  battre  pendant  une  heure  après  la  décollation.  Le  sujet  avait 
cependant  cessé  de  vivre,  on  n'en  peut  douter.  S'il  est  donc  impos- 
sible de  faire  la  preuve  qu'un  individu  est  mort,  l'assertion  de 
M.  d'Arsonval  est  fort  aisée,  attendu  que  personne  n'a  pu  s'appliquer 
à  faire  revivre  les  suppliciés  de  New- York. 

Il  y  a,  au  contraire,  un  maximum  de  probabilités  pour  que  ceux- 
ci  aient  été  sidérés,  foudroyés  sans  rémission.  D'ailleurs  aucun  des 
faits  sur  lesquels  s'appuie  la  thèse  contraire  n'est  propre  à  la  sou- 
tenir. ^ 

Voici,  brièvement  résumé,  l'accident  dont  M.  d'Àr^nval  a  entre- 
tenu l'Académie  des  sci^nc^  {Revue  internationale  S électro thérapie^ 
août  1894). 

Un  ouvrier  occupé  à  poser  un  fil  téléphonique  est  à  cheval  sur 
une  barre  métallique  et  tieût  en  main  un  conducteur  parcouru  par 
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un  courant  de  4,5oo  volts  avec  55  alternances.  Par  suite  d'une  cir- 
constance accidentelle,  le  fil  téléphonique  vient  mettre  en  contact 
la  barre  sur  laquelle  l'ouvrier  se  trouve  assis,  avec  un  autre  con- 
ducteur, et  voilà  rhomme  parcouru  en  court  circuit  par  le  courant 
de  la  distribution,  lequel  entre  par  la  main  et  sort  par  la  fesse. 
A  ce  moment,  l'ammètre  marque  ySo  milliampères.  Un  temps  pro- 
longé s  écoule  avant  qu'on  ne  se  doute  de  l'accident,  et  c'est  seule- 
ment trois  quarts  d'heure  plus  tard  que  la  victime  peut  recevoir 
les  soins  intelligents  qui  la  ramènent  à  la  vie.  Elle  ne  conserve  du 
reste  d'autres  traces  de  l'accident  que  des  brûlures  siégeant  au 
point  d'application  du  courant. 

Si,  dans  l'espèce,  la  mort  n'a  été  qu'apparente,  il  n'y  a  pas  à  s'en 
étonner  beaucoup,  en  premier  lieu,  parce  qu'aucun  organe  essen- 
tiel ne  se  trouvait  sur  le  trajet  direct  du  flux  électrique  dans  le 
corps,  en  second  lieu,  parce  que  l'intensité  du  courant  n'a  pas  été 
aussi  considérable  qu'on  pourrait  le  croire. 

Les  conditions  d'application  sont  telles  que,  chez  les  suppliciés 
de  New- York,  tout  l'encéphale  est  parcouru  par  le  courant.  Il  n'en 
a  pas  été  de  même  ici,  et  les  centres  nerveux  n'ont  pu  être  atteints 
directement;  il  ne  s'est  probablement  produit  qu'une  syncope 
réflexe. 

Quant  à  la  question  d'intensité,  on  remarquera  que  le  courant 
électrocuteur  est  environ  dix  fois  plus  fort  avec  des  alternances  six 
fois  plus  nombreuses  que  dans  le  cas  cité  plus  haut.  Le  chiffre  de 
75o  milliampères  est,  sans  aucun  doute,  fort  élevé:  l'organisme 
humain  supporte  cependant  davantage  encore.  C'est  ainsi  que 
dans  certains  cas  de  tumeurs  ictérines,  M.  Goularoff  {Berliner 
klinische  Wochenschrtfl^  1890,  n*  37)  a  appliqué  des  courants  d'un 
ampère,  l'un  des  pôles  étant  à  l'abdomen,  l'autre  sur  la  tumeur. 
Les  malades  étaient,  il  est  vrai,  sous  le  chloroforme,  et  bien  qu'on 
ne  puisse  conseiller  d'imiter  cette  pratique,  elle  n'a  donné  lieu  à 
aucun  accident.  Il  n'en  reste  pas  moins  établi  que  l'organisme  peut, 
lorsque  les  centres  nerveux  ne  sont  pas  directement  intéressés, 
supporter  sans  suites  fatales  le  passage  de  très  hautes  intensités. 

Ceci  nous  amène  à  parler  des  accidents  occasionnés  par  les  cou- 
rants de  forte  tension  et  des  moyens  d'y  remédier.  La  question  a 
d'ailleurs  un  intérêt  pratique  direct,  car  depuis  que  ces  courants 
circulent  un  peu  partout  dans  les  grandes  villes,  les  accidents  se 
multiplient  et  chacun  peut  avoir  à  y  porter  remède. 

Voyons  en  premier  lieu  ce  qui  se  passe  à  Bruxelles.  Deux  grandes 
canalisations  s'y  trouvent  établies  :  celle  de  l'éclairage  électrique  de 
la  ville  et  celle  qu'utilisent  les  tramways  des  boulevards  extérieurs, 
ceux  d'Uccle  et  ceux  de  la  Petite-Espinette.  Il  existe  en  plus  de 
nombreuses  entreprises  particulières  d'éclairage,  les  unes  desser- 
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yant  certains  quartiers  (Galeries  Saint-Hubert,  Passage  du 
Nord,  etc.),  les  autres  créées  pour  Tusage  persoaael  de  quelques 
grandes  installations  (Hôtel  des  Postes,  certains  grands  cafés,  etc.). 
A  peu  de  chose  près,  les  diverses  distributions  d'éclairage  fonc- 
tionnent sous  le  même  régime  ;  celle  des  tramways  est  différente. 
Examinons-la  en  premier  lieu. 

Le  câble  qui  circule  au-dessus  de  la  voie  n*est  pas  protégé.  Le 
métal  en  est  à  nu,  de  façon  à  permettre  le  contact  avec  le  collecteur 
de  la  hampe  que  supporte  la  voiture.  Le  courant,  amené  par  le 
câble,  est  recueilli  par  le  trolley,  vient  animer  les  électromoteurs 
placés  sous  le  chariot  de  la  voiture,  sort  par  les  roues  et  se  perd 
dans  les  rails  qui  servent  de  retour  à  l'usine.  Le  rail  n'étant  point 
isolé,  constitue  une  terre  et  se  trouve  donc  au  même  potentiel  que 
le  sol  environnant.  Il  en  résulte  que  l'on  peut  mettre  le  pied  sur  le 
rail  ou  le  toucher  impunément;  aucun  accident  n'en  peut  jamais 
résulter.  Il  en  serait  d'ailleurs  de  même  pour  le  câble,  et  un  indi- 
vidu suspendu  par  les  mains  au  conducteur  aérien,  sans  toucher  le 
sol,  ne  ressentirait  rien. 

Le  danger  ne  peut  naître  que  si  l'on  se  trouve  en  contact  à  la  fois 
avec  le  sol  et  le  câble.  Dans  Tétat  actuel  des  choses,  ce  fait  peut  se 
produire  de  trois  façons  différentes  :  i®  le  câble  se  rompt  et  tombe 
à  terre  ;  2®  un  fil  téléphonique  ou  télégraphique  se  brise,  tombe 
sur  le  câble  nu  et  l'extrémité  vient  frapper  le  psissant  ;  ?•  un  indi- 
vidu, monté  sur  une  échelle  ou  sur  l'un  des  chariots  qui  servent  à 
l'entretien  de  la  voie,  touche  le  câble  avec  la  main  ou  la  figure. 

Le  premier  cas  peut  toujours  se  rencontrer.  Semblable  accident 
n'est  toutefois  guère  probable,  le  conducteur  possédant  une  résis- 
tance assez  grande  et  ayant  un  jeu  suffisant  pour  n'avoir  rien  à 
craindre  de  la  gelée. 

Le  deuxième  genre  d'accidents  est  prévu,  du  moins  dans  l'inté- 
rieur de  la  ville.  Le  constFucteur  a  eu  soin,  partout  où  la  voie  croise 
un  autre  conducteur  aérien,  de  la  munir  d'une  toiture  isolante 
destinée,  en  cas  de  rupture,  à  éviter  le  contact  avec  le  fil  brisé. 

Le  dernier  cas  est  celui  qui  peut  le  plus  fréquemment  se  pré- 
senter. Les  ouvriers  qui  ont  à  surveiller  et  à  réparer  le  câble, 
doivent  être  munis  de  gants  en  caoutchouc;  ils  peuvent,  il  est  vrai, 
s'en  débarrasser  ou,  par  inadvertance,  approcher  la  figure  ou  la 
main  jusqu'à  toucher  le  conducteur. 

Quelle  que  soit  la  façon  dont  se  produit  l'accident,  les  suites 
peuvent  en  être  plus  ou  moins  graves,  suivant  les  conditions  dans 
lesquelles  s'opère  le  contact  et  d'après  les  circonstances  exté- 
rieures. 

Le  courant  est  continu,  de  5oo  volts.  S'il  était  appliqué  suivant 
les  procédés  usités  en  électrothérapie,  c  est-à-dire  de  telle  façon  que 
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la  résistance  du  sujet  soit  réduite  au  minimum  possible ,  il  pour- 
rait donner  lieu  à  des  ravages  considérables.  Mais  beaucoup  de 
conditions  contribuent  à  accroître  cette  résistance.  C*est  ainsi  quç, 
d*une  part,  entre  le  sol  et  la  peau  du  sujet,  se  trouvent  interposés 
le  cuir  des  semelles  et  la  laine  des  chaussettes;  que,  d'autre  part, 
répiderme  intact  et  sec  oppose  au  passage  du  courant  une  résis- 
tance considérable,  à  ce  point  qu^un  homme  mettant  le  pied  sur 
le  rail  et  touchant  le  conducteur  avec  la  main  bien  sèche,  ne  res- 
sentirait rien,  ou  presque  rien. 

Inversement,  s'il  pleut,  une  flaque  d'eau  à  la  surface  du  sol,  Thu- 
midité  imprégnant  les  chaussures,  celle  qui  couvre  les  mains,  dimi- 
nueront beaucoup  la  résistance.  Si,  de  plus,  l'homme  frappé  tou- 
chait, par  exemple,  d'une  main  la  potence  qui  supporte  le  câble,  de 
l'autre  le  conducteur  lui-même,  il  se  trouverait  dans  les  pires  con- 
ditions et  pourrait  être  très  sérieusement  atteint.  Si,  enfin,  le  hasard 
voulait  que  le  contact  s'opérât  d'une  part  sur  la  main,  d'autre  part 
sur  le  front,  le  sujet  serait  certainement  foudroyé  et  il  ne  s'agirait 
point,  cette  fois,  de  mort  apparente.  En  effet,  lorsque,  dans  un  but 
thérapeutique,  nous  appliquons  le  courant  continu  du  front  à  la 
nuque,  tout  en  usant  des  plus  grandes  précautions,  nous  ne  dépas- 
sons jamais  lo  milliampères  ;  un  jour  cependant,  il  nous  est  arrivé  de 
voir  survenir  une  syncope  avec  8  milliampères,  bien  qu'aucun  choc 
ne  se  fût  produit.  Or,  il  s'agirait  ici  d'une  chute  brusque  de  poten- 
tiel, avec  un  minimum  d'un  quart  d'ampère,  et  l'homme  ainsi  élec- 
trocuté serait  foudroyé  sans  rémission. 

L'éclairage  de  la  ville  utilise  deux  courants  continus,  l'un  de  iio, 
l'autre  de  320  volts.  La  canalisation  comporte  un  câble  de  retour  et 
est  entièrement  isolée.  Il  y  a  donc  beaucoup  moins  de  chances 
d'accidents  que  pour  les  tramways.  Dans  l'intérieur  des  maisons 
et  avant  d'arriver  aux  brûleurs,  le  courant  a  généralement  traversé 
des  réostats  ou  des  appareils  qui  l'affaiblissent  beaucoup.  De  fait, 
les  ouvriers  qui  ont  à  le  manipuler  reçoivent  assez  fréquemment 
des  secousses  plus  ou  moins  fortes,  mais,  à  notre  connaissance  du 
moins,  aucun  accident  ne  s'est  encore  produit  depuis  que  l'usine 
fonctionne. 

L'installation  des  tramways,  nous  l'avons  dit,  n'est  pas  tout  à 
fait  aussi  inoffensive  à  cause  du  conducteur  nu  et  du  retour  par 
la  terre,  mais  là  où  elle  est  protégée,  elle  n'offre,  en  somme,  que 
peu  de  danger. 

Quand  le  câble  n'est  pas  muni  d'un  fil  de  garde,  comme  sur  les 
lignes  qui  conduisent  hors  de  la  ville,  il  n'en  va  plus  de  même  et 
quelques  accidents  se  sont  déjà  produits,  dus  à  la  chute  de  fils 
téléphoniques.  Au  mois  d'août  dernier,  par  une  assez  forte  tempête 
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de  pluie  et  de  vent,  un  des  fils  qui  croisent  la  ligne  de  la  Petite- 
Espinette,  chaussée  de  Waterloo,  se  rompt,  tombe  sur  le  câble  et 
vient  frapper  un  passant  qui  est  précipité  par  terre.  Un  sous-offi- 
cier des  guides,  témoin  de  Taccident,  veut  secourir  la  victime  et 
n'osant  toucher  au  fil,  cause  de  l'aventure,  imagine  de  le  couper  à 
coups  de  sabre.  A  peine  il  Ta  touché  avec  son  arme,  qu'il  roule  à 
son  tour  sur  le  pavé.  Heureusement,  un  de  ses  camarades,  mieux 
avisé,  passe  ses  gros  gants  d'ordonnance  et  parvient,  sans  autre 
accident,  à  délivrer  la  première  victime.  L'aventure  n'eut  d'ailleurs 
pas  d'autres  suites. 

11  y  a  deux  ans,  par  un  jour  de  pluie  encore,  des  ouvriers  travail- 
laient à  la  distribution  qui  éclaire  les  grands  cafés  de  la  gare  du 
Nord.  Ils  se  trouvaient  sur  une  plate-forme  en  zinc  et  à  proximité 
d'un  conducteur  parcouru  par  un  courant  de  i6o  volts.  Un  des 
hommes  touche  imprudemment  le  conducteur  et  se  trouve  aussitôt 
traversé  en  court  circuit  par  le  courant  qui  le  brûle  cruellement.  Il 
pousse  des  cris  de  douleur,  mais  ne  parvient  pas  à  dégager  sa  main, 
crispée  sur  le  métal.  Un  de  ses  caiilarades,  sans  se  rendre  compte 
du  danger,  essaie  de  couper  le  câble  à  l'aide  de  fortes  cisailles  et  se 
trouve  à  son  tour  traversé  par  le  courant.  Les  deux  hommes  en 
furent  quittes  pour  des  brûlures  qui  guérirent  du  reste  sans  diffi- 
culté. 

La  première  précaution  à  prendre,  lorsque  l'on  a  à  secourir  une 
personne  frappée  de  la  sorte,  consiste  donc  à  la  dégager  sans  s'ex- 
poser soi-même.  On  peut  se  munir  pour  cela  de  gants  de  peau  bien 
secs  ou,  à  défaut  de  mieux,  jeter  un  de  ses  vêtements  sur  le  câble, 
avant  de  l'empoigner.  Si  la  victime  a  perdu  connaissance,  il  faut 
lui  donner  les  soins  usuels,  mais  ne  pas  hésiter,  en  cas  de  besoin,  à 
la  respiration  artificielle  longtemps  prolongée.  M.  d'Arsonval  a 
très  bien  exprimé  cela  en  disant  qu*  «  un  foudroyé  doit  être  traité 
comme  un  noyé  ».  Dans  les  cas  graves,  il  faut  donc  user  de  beau- 
coup de  patience  et  n'abandonner  les  soins  que  lorsqu'il  est  bien 
démontré  qu'ils  sont  devenus  inutiles. 

Le  meilleur  procédé  à  employer  est  celui  dit  de  la  traction 
de  la  langue,  préconisé  par  M.  Laborde.  Nous  rappelons  qu'il 
consiste  à  saisir  entre  les  doigts  l'extrémité  de  la  langue  enve- 
loppée, s'il  est  nécessaire,  d'un  mouchoir  de  poche  et  à  exercer  sur 
l'organe  une  traction  brusque  en  avant,  en  déprimant  en  même 
temps  sa  base  avec  un  doigt  enfoncé  dans  le  pharynx.  Cette 
manœuvre  doit  être  répétée  d'une  manière  rythmée,  de  façon  à 
exciter  les  mouvements  inspiratoires.  La  méthode  de  M.  Sylvester 
peut  être  employée  en  même  temps.  Une  fois  la  respiration  réta- 
blie, on  aura  recours  aux  stimulants  et  aux  excitants  :  éther,  café 
noir,  frictions  vigoureuses  sur  la  peau,  fiageliation. 
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Quàût  aux  brûlures  et  aux  lésions  cutanées,  elles  ne  nécessitent 
aucune  intervention  spéciale  et  doivent  être  traitées  comme  les 
brûlures  ordinaires. 


930.  Contribution  a  l*étude  de  l'action  des  muscles 

intercostaux» 

par  ie  D**  Lacien  WILlfAUT, 

Agrégé  suppléant  d'anatomie. 

Voici  ce  que  nous  lisons  dans  Sappey  au  sujet  de  l'action  des 
muscles  intercostaux  :  «  11  n'existe  pas  de  muscles  dans  l'économie 
»  dont  les  usages  aient  été  aussi  contestés  que  ceux  des  muscles 
»  intercostaux.  Toutes  les  hypothèses  qu'on  pouvait  présenter 
»  sur  leur  action  ont  été  émises.  Elles  sont  exactement  résumées 
»  dans  le  tableau  suivant,  que  j'emprunte  à  Beau  et  à  Maissiat  : 

»  I  "  Les  intercostaux  externes  et  internes  sont  les  uns  et  les  autres 
»  inspirateurs  (Borelli,  Winslow,  Haller,  etc.);  2*  ils  sont  les  uns 
»  et  lès  autres  expirateurs  (Vésale,  Sabatier);  3*  les  intercostaux 
»  externes  sont  expirateurs,  et  les  internes  inspirateurs  (Galien, 
»  Bartholin)  ;  4*  les  intercostaux  externes  sont  inspirateurs,  et  les 
»  internes  expirateurs  (Spiegel,  Hamberger);  5*  les  intercostaux 
»  externes  et  internes  sont  à  la  fois  inspirateurs  et  expirateurs 
»  (Maryow,  Magendie)  ;  6*  les  uns  et  les  autres  sont  passifs  dans 
»  les  mouvements  d'inspiration  et  d'expiration;  ils  font  office 
»  d'une  simple  paroi  (Van  Helmont  et  Arantius). 

»  On  pourrait  croire  qu'à  notre  époque,  après  tant  de  progrès 
»  réalisés,  la  science  soit  enfin  fixée  sur  ce  point  :  ce  serait  une 
-»  erreur. 

»  Longet  considère,  avec  Beau  et  Maissiat,  les  intercostaux 
»  internes  et  externes  comme  expirateurs.  Béclard  admet,  avec 
»  Hamberger,  que  les  intercostaux  externes  sont  inspirateurs,  et 
»  les  internes,  expirateurs.  Selon  Ouchenne(de  Boulogne),  les  deux 
9  muscles  sont  l'un  et  l'autre  inspirateurs.  L'opinion  qui  me  parait 
»  le  mieux  fondée  est  celle  de  Van  Helmont;  les  intercostaux  font 
»  l'office  de  parois;  lorsqu'ils  se  contractent,  c'est  pour  communi- 
9  quer  à  ces  parois  une  plus  grande  rigidité.  Il  est  possible  cepen- 
9  dant  qu'ils  remplissent  un  second  usage  relatif  au  jeu  des  côtes; 
9  mais  ce  second  usage  parait  accessoire  et  reste  indéterminé.  » 

C'est  cet  usage  indéterminé  et,  comme  on  verra,  pas  accessoire, 
que  nous  allons  tâcher  d'élucider. 

Nous  espérons  pouvoir  prouver  : 

/''  Que  tous  les  muscles  intercostaux  internes  et  externes  sont  in- 
spirateurs et  expirateurs,  en  faisant  office  de  parois  rigides  ; 
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2''  Que  les  muscles  intercostaux  internes  et  externes  des  neuf  pre- 
miers espaces  sont  inspirateurs  et  expirateurs  par  modification  des 
diamètres  thoraciques  transverses  seulement  ; 

3*"  Que  les  muscles  intercostaux  des  dixième  et  onzième  espaces 
sont  inspirateurs  et  expirateurs,  d'abord  par  modification  des  dia- 
mètres transverses,  et  ensuite  par  modification  des  diamètres  longitUf 
dinaux  et  antéro-postérieurs  du  thorax. 

Ainsi,  pour  nous,  tous  les  muscles  intercostaux  sont  inspirateurs 
et  expirateurs.  Mais  neuf  paires  le  sont  à  un  seul  degré,  c'est-à- 
dire  par  modification  des  diamètres  transverses  seulement,  tandis 
que  les  deux  dernières  paires  le  sont  à  trois  degrés,  c'est-à-dire  par 
modification  des  diamètres  transverses,  longitudinaux  et  antéro- 
postérieurs. 

Avant  de  fournir  les  arguments  sur  lesquels  nous  comptons 
fonder  ces  principes,  nous  rappelons  ce  qui  suit  : 

i*"  Dans  l'inspiration,  le  sternum,  ainsi  que  tous  les  points  de 
chacun  des  arcs  chondro- costaux,  à  l'exception  toutefois  de  l'extré- 
mité postérieure,  sont  fportés  en  haut  et  en  avant,  parallèlement 
au  plan  vertical  antéro-postérieur  médian.  De  là  agrandissement 
des  diamètres  antëro-postèrieurs  du  thorax. 

Dans  l'expiration,  les  mêmes  points  se  meuvent  en  bas  et  en 
arrière.  De  là  diminution  des  diamètres  antéro- postérieurs  du 
thorax. 

2*  Dans  l'inspiration,  tous  les  points  de  l'arc  chondro-costal,  à 
l'exception  des  deux  extrémités,  sont  portés  en  haut  et  en  dehors, 
parallèlement  à  un  plan  vertical  transverse.  De  là  agrandissement 
des  diamètres  transverses  du  thorax. 

Dans  l'expiration,  les  mêmes  points  se  meuvent  en  bas  et  en  de- 
dans. De  là  diminution  des  diamètres  transverses  du  thorax. 

3"  Dans  l'inspiration,  les  espaces  intercostaux  s'élargissent.  De  là 
agrandissement  des  diamètres  thoraciques  longitudinaux. 

Dans  l'expiration,  les  espaces  intercostaux  se  rétrécissent.  De  là 
diminution  des  diamètres  thoraciques  longitudinaux. 

4»  Dans  l'inspiration,  en  vertu  de  l'obliquité  en  sens  inverse  des 
fibres  musculaires  intercostales  internes  et  externes,  les  fibres 
externes  sont  raccourcies,  disons  contractées,  et  les  fibres  internes 
sont  allongées,  donc  tendues,  et  ainsi  en  réaction  élastique. 

Dans  l'expiration,  ce  sont  les  internes  qui  se  raccourcissent, 
disons  se  contractent;  tandis  que  les  externes  vont  s* allongeant, 
sont  tendues,  et  ainsi  en  réaction  élastique. 

On  a  compris  que  notre  expression  «  en  réaction  élastique  » 
signifie  «  mise  en  jeu  de  l'élasticité  des  fibres  musculaires  ». 
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De  ces  diverses  données,  les  unes  sont  acquises  à  l'observation, 
les  autres  se  démontrent  fort  aisément  par  un  procédé  graphique 
ou  par  Texpérimentation. 

Nous  passons  à  la  démonstration  du  premier  de  nos  énoncés  : 

Tous  les  muscles  intercostaux  internes  et  externes  sont  inspirateurs 
et  expirateurs,  en  faisant  office  de  parois  rigides. 

Quand  les  muscles  intercostaux  sont  ou  bien  contractés,  ou  bien 
allongés- tendus,  ce  qui  arrive  suivant  un  rythme  que  nous  avons 
rappelé,  ils  constituent  des  bandes  rigides,  capables  de  résister  aux 
forces  qui  tendent  à  les  déprimer  dans  un  sens  ou  dans  l'autre. 

Quelles  sont  ces  forces  ?  C'est,  dans  l'inspiration,  l'excès  de  la 
pression  atmosphérique  sur  la  tension  intra-pulmonaire;  c'est, 
dans  l'expiration,  lexcés  de  la  tension  intra-pulmonaire  sur  la 
pression  atmosphérique,  abstraction  faite  pour  le  moment  des  plans 
musculaires  périthoraciques. 

La  première  de  ces  forces  tend  à  déprimer  les  bandes  intercos- 
tales de  dehors  en  dedans  et  à  réduire  d'autant  les  diamltres  tho- 
raciques  transverses,  précisément  au  moment  ou  leur  maximum  de 
longueur  est  requis. 

La  seconde  force  tend  à  repousser  les  bandes  intercostales  de 
dedans  en  dehors  et  à  agrandir  d'autant  les  diamètres  transverses 
du  thorax,  précisément  au  moment  où  leur  minimum  de  longueur 
est  le  but  suprême. 

La  résistance  qu'oppose  à  ces  forces  contrariantes  la  rigidité  des 
bandes  intercostales  est  donc  un  adjuvant  de  l'inspiration  et  de 
l'expiration.  Donc  les  muscles  intercostaux  internes  et  externes 
.sont,  de  ce  chef,  tout  à  la  fois  inspirateurs  et  expirateurs. 

Comme  on  le  voit,  le  premier  résultat  de  notre  analyse  est  de 
nous  ramener  à  la  doctrine  de  Van  Helmont  et  Arantius. 

C'est  le  lieu  ici  de  faire  remarquer  que  la  disposition  des  pians 
anatomiques  périthoraciques  est  en  tous  points  d'accord  avec  cette 
fonction  des  intercostaux. 

En  effet,  il  y  a  deux  muscles  intercostaux  dans  la  grande  partie 
moyenne  des  espaces  intercostaux  et  il  n'y  en  a  qu'un  seul  à  chaque 
extrémité  des  mêmes  espaces.  Or,  les  intercostaux  se  doublent  pré- 
cisément là  où  les  plans  musculaires  superficiels  sont  assez  minces 
(grand  dentelé),  tandis  que  la  bande  intercostale  devient  simple  là 
où  les  plans  musculaires  sus-jacents  sont  beaucoup  plus  épais 
(grand  pectoral,  grand  oblique  de  l'abdomen,  extrémité  supé- 
rieure du  grand  droit  de  l'abdomen,  sacro-spinal  et  muscles 
dorsaux  superficiels).  Ainsi,  là  où  la  pression  atmosphérique, 
d'une  part,  et  la  tension  intra-pulmonaire,  d'autre  part,  se 
heurtent  à  des  couches  musculaires  périthoraciques  puissantes,  il 
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n'y  a  qu'un  muscle  intercostal;  et  là,  au  contraire,  où  la  pression 
atmosphérique  et  la  tension  intra-pulmonaire  rencontrent  une 
couche  musculaire  superficielle  moins  résistante,  il  y  a  deux 
muscles  intercostaux  superposés. 

Voilà  qui  corrobore  bien,  ce  nous  semble,  la  première  conclusion 
à  laquelle  nous  a  conduit  notre  analyse. 
Abordons  maintenant  la  démonstration  du  second  énoncé. 
Les  muscles  intercostaux  internes  et  externes  des  neuf  premiers 
espaces  sont  inspirateurs  et  expirateurs  par  modification  des  dia- 
mètres thoraciques  transverses  seulement. 
Soient,  dans  le  schéma  ci-dessous,  la  droite  RR'  le  rachis,  la 

droite  SS'  le  sternum  ou  le  plas- 
tron sterno-chondral,  les  arcs 
RS  et  R'S'  deux  côtes  consécu- 
tives, les  points  R  et  R'  les  arti- 
culations costo-vertébrales,  et 
les  points  S  et  S' les  articula- 
ions  choudrosternales. 

Dans  le  schéma,  la  droite  DC 
représente  une  fibre  intercostale 
externe,  et  BE  une  fibre  inter- 
costale interne. 

Cela  posé,  les  fibres  DC  et  BE 
tendent  à  rapprocher,  ou  par 
contraction,  ou  par  élasticité,  le  p)oint  D  du  point  C,  et  le  point  B 
du  point  E.  Or,  chacune  de  ces  forces  est  divisible  au  point  O  en 
deux  parties  :  DO  et  OC,  d'une  part;  BO  et  OE,  d'autre  part. 
Chacune  de  ces  quatre  forces  fournit  deux  composantes,  Tune 
perpendiculaire,  l'autre  parallèle  à  la  direction  de  la  côte.  Ces  huit 
composantes  sont  figurées  par  des  flèches  dans  le  schéma.  De  ces 
huit  composantes,  les  quatre  parallèles  aux  côtes  se  neutralisent, 
attendu  que  deux  tendent  à  presser  les  côtes  contre  le  rachis 
tandis  que  les  deux  autres  tendent  à  les  presser  contre  le  sternum. 
Le  résultat  de  cette  opposition  directe  de  forces  égales  ou  à  fort 
peu  près,  c'est  l'équilibre. 

Au  contraire,  les  quatre  autres  composantes,  celles  qui  sont 
normales  à  la  direction  des  côtes  tendent  à  rapprocher  celles-ci 
l'une  de  l'autre;  les  quatre  forces  enfin  sont  synergiques. 

Si  la  côte  supérieure  est  préalablement  tirée  en  haut  par  les 
scalènes,  etc.,  c'est  la  côte  inférieure  qui  sera  sollicitée  vers  la 
supérieure  par  les  deux  forces  intercostales,  l'une  contractile, 
l'autre  élastique.  L'inverse  a  lieu  quand  c'est  la  côte  inférieure  qui 
est  tirée  en  bas  préalablement. 
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Mais  quels  sont  exactement  les  points  de  la  côte  R'S'  qui  sont 
sollicités  vers  la  côte  RS,  et  vice  versa  ? 

Tous  les  points,  évidemment,  puisque  DC  et  BE  représentent  des 
forces  qui  occupent  toute  la  longueur  des  arcs  chondro-costaux. 

Mais  tous  les  points  de  R'S',  pour  être  sollicités  vers  RS,  sont-ils 
transportés  vers  RS  ? 

Tous,  sauf  les  deux  extrémités  de  l'arc  qui  se  meut,  R'  ne 
pouvant  absolument  pas  se  rapprocher  de  R,  ni  S' de  S,  en  raison 
des  attaches  ligamenteuses  qui  fixent  ces  points  à  des  tiges  rigides, 
sternum  et  rachis. 

Mais  par  quel  mécanisme  tous  les  points  de  R'S',  à  l'exclusion 
des  deux  extrêmes,  sont-ils  transportés  vers  RS,  et  vice  versa  ? 

Par  le  mouvement  connu  de  rotation  que  l'arc  chondro-costal 
exécute  de  bas  en  haut  et  de  haut  en  bas,  autour  d*un  axe  fictif 
représenté  par  la  ligne  droite  qui  joint  les  deux  extrémités  de  la 
côte. 

Il  est  clair  que  la  partie  moyenne  de  la  côte,  étant  la  plus  distante 
de  Taxe  de  rotation,  est  celle  qui  aura  le  plus  d'excursion. 

Donc,  enfin,  les  muscles  intercostaux,  par  la  contractilité  des  uns 
et  par  l'élasticité  des  autres,  font  exécuter  aux  arcs  chondro-costaux 
un  mouvement  de  rotation  de  bas  en  haut  et  de  haut  en  bas  autour 
de  l'axe  fictif  sus-indiqué.  Chacun  de  ces  mouvements  étant  bi- 
latéral, il  en  résulte  une  augmentation  ou  une  diminution  bilaté- 
rale aussi  des  diamètres  thoraciques  transverses. 

En  d'autres  termes,  les  deux  côtes  de  même  rang,  Tune  droite, 
l'autre  gauche,  s'écartent  ou  se  rapprochent  l'une  de  l'autre,  et 
ainsi  augmentent  ou  diminuent  les  diamètres  transverses. 

L'étude  que  nous  venons  de  faire  de  la  décomposition  des  forces 
intercostales  nous  permet  d'expliquer,  sous  un  rapport,  l'obliquité 
en  sens  inverse  des  fibres  musculaires  intercostales.  Nous  avons 
vu  en  effet  que,  des  huit  composantes  (voir  le  schéma),  quatre  sont 
parallèles  à  la  direction  des  côtes  et,  par  conséquent,  tendent  à 
presser  les  extrémités  de  ces  côtes  contre  le  rachis  ou  le  sternum. 
Or,  des  deux  forces  agissant  ainsi  sur  chaque  côte  parallèlement  à 
sa  direction,  l'une  est  dirigée  du  sternum  vers  le  rachis,  et  l'autre 
du  rachis  vers  le  sternum.  Elles  se  détruisent  donc  et  ainsi  sont 
annihilées  deux  forces  tout  à  fait  inutiles  à  la  fonction  respiratoire 
et  qui,  si  elles  le  pouvaient,  détermineraient  une  certaine  pression 
dans  les  articulations  costales.  De  là  résulterait  du  frottement  et 
ainsi  une  certaine  résistance  au  libre  jeu  de  ces  jointures. 

Il  nous  reste  maintenant  à  rechercher  si  les  muscles  intercostaux 
des  neuf  premiers  espaces  modifient  en  quelque  chose  les  diamètres 
longitudinaux  et  antéro- postérieurs  du  thorax;  si  ces  muscles,  en 


742  JOURNAL   DE  MÉDECINE, 

d^autres  termes,  élèvent  ou  abaissent  les  extrémités  antérieures 
des  dix  arcs  chondro-costaux  supérieurs. 

Observons  que  les  extrémités  antérieures  des  dix  premières 
côtes,  en  vertu  de  leurs  connexions  directes  ou  indirectes  avec  le 
sternum,  ne  pourraient  s'élever  ou  s  abaisser  sans  entraîner  avec 
elles  le  sternum. 

Cela  posé,  si  on  jette  les  yeux  sur  notre  schéma  et  que  l'on  con- 
sidère RS  et  R'S'  comme  étant  les  deux  côtes  supérieures,  il  devient 
apparent  que  des  quatre  composantes  normales  aux  côtes,  deux 
sont  à  direction  descendante  de  la  première  côte,  et  deux  sont  à 
direction  ascendante  de  la  deuxième  côte. 

La  tendance  qu'ont  les  deux  forces  descendantes  à  mouvoir  le 
sternum  et  les  dix  premières  côtes  de  haut  en  bas,  est  évidemment 
contre-balancée  par  la  tendance  qu'ont  les  deux  forces  ascendantes 
à  mouvoir  de  bas  en  haut  le  sternum  et  les  dix  premières  côtes  y 
reliées. 

Résultat  »=>  équilibre. 

Le  même  raisonnement  est  successivement  applicable  aux 
deuxième  et  troisième  côtes,  aux  troisième  et  quatrième,  etc.,  jus- 
qu'à la  dixième  inclusivement. 

Donc  les  muscles  intercostaux,  de  la  première  à  la  dixième  côte, 
ne  sauraient  ni  élever  ni  abaisser  les  extrémités  antérieures  de  ces 
côtes  et,  par  conséquent,  n'interviennent  nullement  dans  la  modi- 
fication que  subissent,  au  cours  de  la  respiration,  les  diamètres 
longitudinaux  et  antéro-postérieurs  du  thorax. 

Nous  arrivons  ainsi  au  troisième  et  dernier  énoncé  : 

Les  muscles  intercostaux  des  dixième  et  onzième  espaces  sont  inspi- 
rateurs et  expirateurs,  d'abord  au  même  titre  que  tous  les  autres, 
c^est'à'dire  par  modification  des  diamètres  transverses  du  thorax; 
ensuite  à  un  titre  spécial,  par  modification  des  diamètres  longitudi- 
naux et  antéro-postérieurs  du  thorax. 

Tout  d'abord,  remarquons  que  les  articulations  vertébrales  des 
deux  dernières  côtes  sont  beaucoup  plus  simples  et  plus  lâches  que 
les  articulations  similaires  des  autres  côtes. 

Par  conséquent  ces  deux  côtes  jouissent  d'une  mobilité  beaucoup 
plus  grande  que  les  autres.  De  plus,  leurs  extrémités  antérieures 
«ont  libres  de  toutes  connexions  rigides.  Or,  nous  avons  vu,  à  propos 
des  dix  premières  côtes,  que  si  elles  n'étaient  pas  reliées  entre  elles 
en  avant  et  en  arrière  par  des  travées  rigides  (colonne  vertébrale  et 
plastron  chondro-sternal),  les  muscles  intercostaux  pourraient 
élever  ou  abaisser  leurs  extrémités  antérieures. 

Dès  lors  il  n'est  pas  douteux  que  les  extrémités  libres  des  deux 
dernières  côtes  peuvent  être  portées  en  haut  par  les  intercostaux 
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de  ces  côtes,  et  en  bas,  celle  de  la  onzième  par  les  onzièmes  inter- 
costaux, celle  de  la  douzième  par  le  carré  lombaire. 

Les  dixièmes  et  onzièmes  intercostaux  sont  donc  inspirateurs 
par  modification  des  diamètres  longitudinaux  et  antéro-posté- 
rieurs,  correspondant,  bien  entendu,  à  leurs  espaces  respect i/s.  Mais 
ils  sont  plus  puissants  encore  comme  expirateurs.  Car  lorsque  les 
onzièmes  intercostaux  ont  abaissé  l'extrémité  antérieure  de  la 
onzième  c6te,  les  dixièmes,  profitant  des  points  fixes  que  leur 
fournit  cette  côte,  abaissent  l'extrémité  antérieure  de  la  dixième, 
qui,  étant  reliée  aux  neuf  sus-jacentes,  les  entraine  toutes  avec 
elle.  Ainsi  les  dixièmes  et  onzièmes  intercostaux  sont  expirateurs 
par  modification,  non  seulement  des  diamètres  longitudinaux  et 
antéro-postérieurs  qui  leur  correspondent,  mais  encore  des  dia- 
mètres longitudinaux  et  antéro-postérieurs  qui  correspondent  à 
toutes  les  autres  côtes. 

D'autre  part,  comme  rien  ne  s'oppose  à  ce  que,  simultanément, 
ces  intercostaux  fassent  tourner  les  deux  dernières  côtes  autour  de 
Taxe  fictif  qui  joint  les  deux  extrémités  de  chacune,  il  en  résulte 
que  ces  muscles  intercostaux  sont  inspirateurs  et  expirateurs  à  trois 
degrés,  c'est-à-dire  en  modifiant  les  diamètres  longitudinaux,  les 
diamètres  transverses  et  les  diamètres  antéro-postérieurs  du 
thorax. 

Ici  se  termine  notre  étude  de  l'action  des  muscles  intercostaux. 
La  première  partie  de  cette  analyse  a  abouti  à  la  confirmation  de 
l'enseignement  de  Van  Helmont  et  Arantius.  Une  seconde  partie 
nous  a  conduit  à  un  résultat  qui  reproduit  partiellement  l'opinion 
jadis  défendue  par  Maryow  et  Magendie.  La  troisième  partie  enfin 
limite  à  deux  paires  d'intercostaux  un  mode  de  fonctionnement 
généralement  attribué  à  tous  les  muscles  intercostaux,  c'est-à-dire 
l'élévation  et  l'abaissement  de  l'extrémité  des  côtes. 


VARIÉTÉS 


Congrès  français  de  chirurgie. 

Dans  sa  séaace  du  34  octobre  1894,  le  Conseil  d^administration  a  nommé,  à  T unani- 
mité, vice-président  du  Conseil,  M.  le  professeur  Guvon,  de  1* Institut.  (Art.  3  des 

statuts.) 

Dans  cette  môme  séance,  le  Conseil  a  décidé  que  le  prochain  Congrès,  fixé  au  mois 
d'octobre  i8^3  par  rassemblée  générale,  commencerait  le  3*  lundi  de  ce  mois. 

Dans  sa  séance  du  7  novembre,  le  Conseil  a  mis  à  Tordre  du  jour  du  prochain  Con- 
grès les  deux  questions  suivantes  : 

!•  Chirurgie  du  poumon  (la  plèvre  exceptée)  ; 

2^  De  l'intervention  opératoire  précoce  ou  tardive  dans  les  solutions  de  continuité 
des  os  (le  crâne  excepté). 
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RELETÉ,   par  ùrért  de  fréfuence,  dci  caiiei  priAcIpalca  de  décéi  cêmaiàtkê 
pendanl  Je  mois  d'eetobre  I89i,  dans  la  populalion  résidanl  à  Braxelles. 
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Taux  correspondant  annuel  de  mortalité  sur  4,000  habitants  :  17.9. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


•&t.  Un  second  cas  de  diphtérie  oculaire  traité  par 

LA  sérothérapie; 

Par  le  D'  Henri  COPPEZ, 

Adjoint  à  l'Institut  opbtalmiqu*  de  Thôpital  Saint- Jean,  à  Bruxelles. 

Le  samedi  27  octobre  1894,  nous  admettons  dans  notre  service, 
à  Thôpital  Saint-Jean,  le  nommé  Michel  Van  der  S...,  âgé  de 
19  mois.  Cet  enfant  nous  arrive  dans  un  état  de  misère  profonde. 
U  y  a  environ  six  semaines,  il  a  été  atteint  d'eczéma  impétigineux, 
localisé  surtout  à  la  joue  gauche  et  au  menton.  Quelques  jours 
plus  tard  se  déclarait  une  otorrhée  du  côté  gauche.  La  mère  n'avait 
rien  fait  encore  pour  arrêter  les  progrès  de  TafFection ,  lorsque,  il  y 
a  quatre  jours,  elle  constata  une  inflammation  de  lœil  gauche,  à 
laquelle  elle  ne  prêta  guère  plus  d'attention  qu'aux  autres  lésions. 

i8 
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Aujourd'hui  seulement,  la  maladie  prenant  une  allure  menaçante, 
elle  vient  nous  prier  de  recevoir  son  enfent  à  Thôpital. 

Le  27  octobre^  nous  constatons  les  symptômes  suivants  :  le 
visage,  le  menton,  une  partie  du  front,  le  cuir  chevelu  sont  cou- 
verts de  croûtes  et  d*ulcërations,  surtout  abondantes  à  la  joue 
gauche.  L'oreille  du  même  côté  est  le  siège  d'un  écoulement  puru- 
lent. L'enfant  ouvre  avec  peine  l'œil  droit  qui  présente  les  signes 
d'une  ophtalmie  catarrhale  intense.  Cet  œil  n'est  entrepris  que  de 
la  veille  au  soir.  L'œil  gauche  est  clos.  Les  paupières  sont  tumé- 
fiées. Quand  on  renverse  la  paupière  supérieure,  on  découvre  à  sa 
face  profonde  une  fausse  membrane  qui  longe  toute  l'étendue  du 
bord  libre,  sur  une  hauteur  de  3  millimètres  environ.  Cette  fausse 
membrane  adhère  aux  tissus  sous-jacents,  avec  lesquels  elle  fait 
corps  presque  partout.  Là  où  elle  se  laisse  encore  détacher  avec 
l'ongle,  la  muqueuse  apparaît  granuleuse,  rouge  sombre  et  sai- 
gnante. Un  exsudât  semblable  existe  dans  le  cul-de-sac  conjoncti- 
val  inférieur.  De  plus,  à  un  examen  attentif,  on  remarque  une 
infiltration  grisâtre  qui  recouvre  par  endroits  le  fond  des  érosions 
cutanées. 

Nous  étions  évidemment  en  présence  d'une  diphtérie  oculaire 
vraie,  due  au  bacille  de  Lôffler.  Les  caractères  objectifs  de  l'aSec- 
tion,  sa  marche  rapide,  l'envahissement  des  plaques  eczémateuses, 
tout  tendait  à  la  confirmation  du  diagnostic  et  faisait  ressortir  en 
même  temps  la  gravité  du  pronostic.  Or,  quelques  jours  à  peine 
auparavant  (i),  nous  avions  obtenu  une  guérison  remarquable  de 
diphtérie  oculaire  par  la  sérothérapie.  Nous  avions  vu,  chez  une 
enfant  d'un  an,  la  nommée  Marie  M...,  les  fausses  membranes  qui 
infilt.-aient  la  profondeur  des  paupières,  disparaître  en  vingt- 
quatre  heures  par  une  injection  d'antitoxine  de  la  force  de  six  cents 
unités  Behring.  Chez  notre  nouveau  maladie,  l'affection  était,  il  est 
vrai,  d'origine  plus  ancienne  :  i'exsudat  interstitiel  datait  de  deux 
jours  au  moins  à  l'œil  gauche.  Mais  l'œil  droit  ne  venait  que  de 
s  entreprendre  :  les  fausses  membranes  envahissant  déjà  les  pertes 
de  substance  de  la  joue  pouvaient  aisément  gagner  le  bord  des 
lèvres  où  existaient  de  profondes  crevasses,  et  dès  lors  l'enfant 
aurait  vite  fait  de  porteries  produits  toxiques  à  l'intérieur  de  la 
bouche  et  du  pharynx. 

Mais  à  l'heure  actuelle,  les  établissements  sérothérapiques  ne 
fonctionnant  pas  encore  en  Belgique,  il  est  difficile  de  se  procu- 
rer du  sérum.  Malgré  toute  la  bonne  volonté  de  MM.  Destrée  et 
Bayet,  encouragé  du  reste  par  le  premier  résultat  si  brillant  que 
nous  avions  obtenu,  grâce  à  leur  concours,  il  nous  fut  impossible 

(i)  Cf.  le  D«  43  (3o  octobre  1S94)  du  Journal. 
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de  nous  procurer  ce  jour-là  de  Tantitoxine.  Force  nous  fut  donc 
d'attendre. 

Peu  confiant  dans  l'emploi  de  tous  les  autres  modes  thérapeu- 
tiques préconisés  en  ophtalmologie  contre  la  diphtérie  oculaire,  ne 
voulant  pas  d  ailleurs  modifier  Taspect  des  fausses  membranes  par 
une  intervention  locale  quelconque  avant  l'injection  de  l'anti- 
toxine, nous  nous  bornâmes  à  faire  lotionner  les  yeux  et  la  joue 
avec  une  solution  de  sublimé  à  i  pour  looo.  De  plus,  ayant  remar- 
qué que  l'enfant,  abandonné  à  lui-même,  portait  sans  cesse  les 
mains  aux  yeux  et  aux  ulcérations  du  visage  et  qu'il  disséminait 
ainsi  les  produits  morbides,  nous  fîmes  couvrir  les  yeux  et  la  joue 
gauche  d'un  pansement  antiseptique  occlusif. 

29  octobre.  —  Aggravation  de  l'état  des  yeux.  Les  fausses  mem- 
branes à  l'œil  gauche  sont  devenues  nettement  interstitielles;  elles 
occupent  la  presque  totalité  de  la  conjonctive  palpébrale.  Le  bord 
de  la  paupière  est  ulcéré  et  saigne  facilement.  De  plus,  la  conjonc- 
tive oculaire  est  œdématiée,  violemment  injectée,  et  la  cornée 
prend  une  certaine  opalescence.  A  l'œil  droit,  les  fausses  mem- 
branes ont  également  apparu  et  elles  recouvrent  la  face  profonde 
des  deux  paupières  sur  une  hauteur  à  peu  près  égale  à  celle  des 
cartilages  tarses.  Les  plaques  eczémateuses  de  la  joue  gauche,  de 
la  commissure  labiale  et  du  menton  se  sont  réunies  et  ne  forment 
plus  qu'une  seule  vaste  perte  de  substance,  de  la  grandeur  d'une 
paume  de  main.  Les  deux  tiers  supérieurs  sont  envahis  par  un 
exsudât  grisâtre,  d'aspect  diphtéritique,  qui  ne  se  laisse  déta':her 
avec  l'ongle  que  partiellement.  La  partie  inférieure  de  l'ulcération 
revêt  déjà  un  aspect  louche.  A  l'oreille  gauche,  nous  remarquons 
deux  ulcérations,  une  au  lobule,  l'autre  au  tragus,  recouvertes 
d'une  fausse  membrane.  Enfin,  une  pellicule  grisâtre  se  découvre 
à  l'entrée  du  conduit  auditif  externe  et  pénètre  dans  la  profondeur 
de  ce  dernier. 

3o  octobre.  —  L'enfant  est  abattu  ;  il  pleure  sans  cesse  ;  il  n'a  plus 
d'appétit.  Nous  prions  M.  le  D'  Pechère,  adjoint  attaché  au  service 
du  laboratoire,  de  vouloir  bien  pratiquer  l'examen  bactériologique 
du  cas.  Quelques  jours  plus  tard,  il  nous  remettait  le  rapport 
suivant  : 

«  A.  Fausses  membranes  de  ta  paupière  supérieure  gauche. 

»  I*  Frottis  sur  lamelles,  coloration  au  bleu  de  LôfDer. 

»  a)  Bacilles  de  la  diphtérie  en  grande  quantité. 

»  b)  Streptocoques  nombreux,  mais  moins  abondants. 

»  c)  Bactéries  en  bâtonnets,  minces,  de  7  à  8  [x  de  longueur. 

»  2*  Ensemencement  par  frottis  sur  plaques  d'agar  glycérine 
»  exposées  dans  l'étuve  à  37*. 

»  Au  bout  de  36  à  40  heures,  on  constate  le  développement  des 
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9  colonies  caractéristiques  du  bacille  de  Lôffler  qui  prédominent 
»  au  milieu  des  colonies  nombreuses  de  streptocoques. 

»  B.  Fausses  membranes  de  Voreille  gauche,  conduit  a udilif externe^ 
»  orifice  extérieur, 

»  I*»  Frottis  sur  lamelles,  coloration  au  Lôffler.  Même  résultat, 
»  avec  prédominance  des  streptocoques. 

»  2*  Ensemencement  par  frottis  sur  plaques  d'agar  à  37*.  Même 
t  résultat,  avec  prédominance  des  colonies  de  streptocoques  qui 
9  sont  extrêmement  abondantes. 

»  Dans  les  deux  cas,  une  seconde  série  de  plaques  donne  des 
9  cultures  pures  de  bacille  de  Lôffler.  » 

Cet  examen  si  complet  des  fausses  membranes  ne  peut  laisser 
aucun  doute  sur  la  nature  du  cas.  Nous  remercions  vivement  M.  le 
docteur  Pechère  de  la  peine  qu*il  s'est  donnée  pour  faire  ressortir, 
de  la  façon  la  plus  positive  possible,  le  caractère  nettement  diphté- 
ri tique  de  l' affection. 

3i  octobre,  —  M.  le  D'  Funck  se  trouve  enfin  en  mesure  de  pra- 
tiquer à  notre  malade  une  injection  de  10  centimètres  cubes  de  la 
solution  forte  de  l'antitoxine  allemande,  soit  1600  unités  Behring. 
Rappelons,  comme  nous  Tavons  dit  plus  haut,  que  notre  premier 
patient  avait  été  guéri  par  une  seule  dose  de  600  unités,  mais  que 
l'affection  était  de  date  plus  récente  et  d'intensité  moindre.  L'injec- 
tion^ dans  les  deux  cas,  a  été  pratiquée  à  la  cuisse  gauche.  Au 
moment  de  l'injection,  voici  quel  était  l'état  exact  du  sujet  : 

Œil  gauche.  —  Fausse  membrane  profonde,  étendue  sur  la 
muqueuse  des  deux  paupières,  depuis  la  marge  jusqu'à  2  milli- 
mètres environ  au-dessus  du  bord  convexe  du  cartilage  tarse. 
Chémosis  pèrikératique.  Cornée  trouble,  voilant  la  chambre  anté- 
rieure et  l'iris. 

Œil  droit.  —  Les  paupières  sont  fortement  gonflées,  moins 
cependant  que  de  l'autre  côté,  mais  la  tuméfaction  est  déjà  suffi- 
sante pour  empêcher  le  malade  d'ouvrir  l'œil  spontanément.  Les 
fausses  membranes  sont  un  peu  moins  développées  qu'à  l'oeil  droit. 
Il  n'y.  a  ni  chémosis  ni  altération  de  la  transparence  cornéenne. 

Joue  gauche.  —  Toutes  les  plaques  eczémateuses  ont  conflué; 
elles  se  sont  réunies  en  une  seule  vaste  perte  de  substance  qui  pré- 
sente une  forme  triangulaire.  Le  côté  supérieur  part  à  2  centi- 
mètres en  avant  du  tragus  pour  aboutir  au  grand  angle  de  l'œil, 
en  suivant  à  peu  près  le  bord  adhérent  de  la  paupière  infé- 
rieure. Le  côté  interne  descend  verticalement  vers  la  commissure 
labiale  gauche;  arrive  à  ce  niveau,  il  s'infléchit  en  bas  et  en  dedans 
pour  gagner  la  ligne  médiane  sur  l'éminence  mentonnière.  Le  côté 
inféro-externe  enfin  suit  une  ligne  droite  qui  joindrait  le  ganglion 
préauriculaire  a  la  houppe  du  menton.  Ainsi  constituée,  cette  surface 


DE  CHIRURGIE  ET  DE  PHARMACOLOGIE.  749 

est  saignante,  finement  granuleuse  dans  sa  partie  la  plus  externe; 
elle  est  recouverte  dans  le  reste  de  son  étendue  par  une  fausse 
membrane  qui  infiltre  les  tissus  sous-jacents. 

Oreille  gauche,  —  La  conque  est  ulcérée,  tapissée  d'une  fausse 
membrane  qui  pénètre  dans  le  conduit  auditif  externe.  Les  deux 
ulcérations  pseudo-membraneuses  du  lobule  et  du  tragus  ont 
marché  à  la  rencontre  Tune  de  l'autre  et  se  sont  réunies. 

État  général,  —  L'enfant  est  abattu,  pâle.  Anorexie. 

Pouls  :  3 1  au  quart. 

Température  rectale  :  Î7*,i. 

Le  même  jour  ^  à  cinq  heures  de  l'après-midi  : 

État  général.  —  Le  même  que  le  matin. 

Pouls  :  28  au  quart. 

Température  rectale  :  36", 5. 

Pas  de  modifications  locales,  sinon  que  la  partie  la  plus  externe  de 
l'ulcération,  celle  qui  n'était  pas  tapissée  par  les  fausses  membranes, 
est  plus  rose.  Elle  a  perdu  son  aspect  louche,  précurseur  de  l'inva- 
sion diphtéri  tique.. 

/•'  novembre.  —  L'état  général  est  meilleur.  L'enfant  a  bien 
dormi.  Il  commence  à  manger. 

Œil  gauche.  —  Il  n'y  a  presque  plus  de  fausse  membrane,  saut 
vers  la  région  du  cul-de-sac,  mais  la  rougeur  de  la  conjonctive 
bulbaire  persiste  ainsi  que  l'opalescence  de  la  cornée. 

Œil  droit.  —  La  fausse  membrane  persiste  encore  à  la  paupière 
sous  forme  d'une  petite  plaque  de  2'""'  x  3""'. 

Joue.  —  La  vaste  ulcération  a  meilleur  aspect.  Elle  saigne  moins 
fiacilement.  Il  ne  reste  plus  de  fausses  membranes  qu'à  la  partie 
tout  à  fait  interne.  Une  crevasse  profonde  qui  existe  au  menton 
présente  un  revêtement  encore  légèrement  grisâtre. 

Oreille.  —  L'écoulement  purulent  persiste,  mais  il  n'y  a  plus  de 
fausses  membranes  ni  au  lobule,  ni  au  tragus,  ni  dans  le  conduit 
auditif  externe. 

Traitement.  —  On  saupoudre  les  ulcères  cutanés  de  pyoctanine 
jaune.  On  touche  légèrement  les  conjonctives  au  nitrate  d'argent  à 
I  Va  Vo,  avec  neutralisation  immédiate  au  sublimé. 

Température  :  36'». 

Nous  reproduisons  ci-contre  la  photographie  du  malade,  prise  le 
lendemain  de  l'injection  du  sérum,  pour  mieux  faire  comprendre 
rétendue  exacte  des  régions  envahies  par  l'infiltration  diphtéri- 
tique. 

2  novembre.  —  L'état  général  s'améliore  de  plus  en  plus.  Les 
fausses  membranes  conjonctivales  ont  disparu  en  totalité. 

L'œil  droit  a  repris  son  aspect  normal.  L'enfant  le  tient  ouvert 
aisément.  L'œil  gauche  suppure,  mais  cette  suppuration  n'est  pas 
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des  plus  considérables.  Cependaat  le  pus  est  plus  abondant  que  la 
veille.  En  retournant  la  paupière,  on  constate  que  la  source  de  la 
suppuration  se  trouve  au  niveau  du  cul-de-sac  conjonctival  supé- 
rieur, et  nulle  part  ailleurs.  La  cornée  reste  infiltrée  avec  de 
rœdème  périkératique,  mais  ces  lésions  ont  perdu  tout  caractère 
diphtéri  tique. 

La  joue  ne  présente  plus  aucune  fausse  membrane.  Quand  on 
enlève  la  croûte  brunâtre  formée  par  la  poudre  de  pyoctanine  mêlée 
au  sang  extravasé,  on  se  trouve  en  présence  d'un  tissu  de  répara- 
tion, rosé  et  granuleux.  La  profonde  crevasse  qui  sillonnait  la  peau 
vers  la  commissure  labiale,  se  comble  à  vue  d*œil. 

L'oreille  est  en  bonne  voie  de  guérison.  La  suppuration  tarit  visi- 
blement. 

Le  traitement  ne  subit  guère  de  modifications.  Nous  nous  bor- 
nons à  y  ajouter  des  instillations  de  chlorhydrate  de  pilocarpine 
à  2  •/«  dans  Tceil  gauche  pour  combattre  l'infiltration.  Nous  mainte- 
nons toujours  bandés  l'œil  et  la  joue  gauches.  L'œil  droit  reste  à 
découvert. 

3  novembre.  — -  Il  n'y  a  plus  aucune  manifestation  diphtéritique 
générale  ni  locale.  Seules  persistent  les  lésions  préexistant  à  l'infil- 
tration pseudo-membraneuse  (eczéma  impétigineux  et  otorrhée) 
et  les  altérations  que  Texsudat  interstitiel  a  eu  le  temps  de  déter- 
miner mécaniquement,  étant  donnée  l'époque  tardive  de  l'inter- 
vention sèrothéra pique.  Ces  lésions  mécaniques  comprennent,  en 
premier  lieu,  l'infiltration  kératique,  prémonitoire  de  la  nécrose 
que  la  cornée  était  sur  le  point  de  subir  au  moment  de  l'injection 
de  l'antitoxine  :  les  vaisseaux  ciliaires  antérieurs  étaient  étranglés 
par  les  fausses  membranes  profondes.  En  second  lieu,  l'escarre 
formée  à  la  partie  la  plus  reculée  de  la  muqueuse  palpébrale  supé- 
rieure, à  gauche,  où  le  manque  d'apport  nutritif  dû  à  la  compres- 
sion vasculaire  avait  déjà  pu  établir  une  zone  de  nécrose'  et  d'ulcé- 
ration consécutive,  après  la  chute  de  la  fausse  membrane.  Cette 
perte  de  substance  est  actuellement  en  voie  de  réparation;  elle  se 
couvre  d'un  tissu  de  nouvelle  formation  assez  analogue  aux  granu- 
lations du  trachome. 

Le  traitement  se  borne  désormais  à  combattre  les  diverses  affec- 
tions locales.  Nous  enduisons  l'eczéma  cutané  d'une  pommade  à 
l'oxyde  de  zinc.  Nous  prescrivons  des  injections  boriquées  dans  le 
conduit  auditif  externe.  Enfin,  une  légère  cautérisation  au  nitrate 
d'argent  de  l'escarre  conjonctivale  et  des  instillations  de  pilocarpine 
nous  semblent  la  meilleure  thérapeutique  à  suivre  contre  les 
lésions  oculaires. 

//  novembre,  —  L'enfant  quitte  l'hôpital.  L'otorrhée  et  l'eczéma 
ont  rapidement  cédé  au  traitement.  Le  processus  çoméen  à  Tœîl 
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gauche  s*est  également  enrayé.  Il  ne  reste  qu'une  zone  centrale 
d*infiltration  parenchymateuse  que  nous  pouvons  encore  espérer 
faire  disparaître  au  mpyen  d'injections  sous-conjonctivales  de 
sublimé.  En  tput  cas,  le  leucome  qui  pourrait  subsister  ne  sera  pas 
suffisant  pour  abolir  la  vision  de  ce  côté. 


•  • 


Si  nous  avons  relaté  d'une  façon  si  minutieuse  la  marche  de 
Tafifection  chez  notre  petit  malade,  c'est  pour  mieux  faire  ressortir 
le  caractère  tout  spécial  que  prend  le  stade  de  réparation  après 
rinjection  du  sérum. 

On  sait  que,  selon  la  règle,  Tophtalmie  diphtéritique  évolue  en 
trois  périodes  : 

!•  Période  d'infiltration  fibrineuse; 

2*  Période  d'élimination  desexsudats; 

3*  Période  de  cicatrisation. 

La  première  période  se  caractérise  par  l'infiltration  d'un  exsudât 
fibrineux  dans  la  trame  conjonctivale,  faisant  corps  avec  la 
muqueuse  et  ne  s'en  laissant  pas  détacher.  Cette  première  période 
peut  durer  plusieurs  jours  et  occasionner  la  nécrose  de  la  cornée 
dans  les  cas  très  prononcés^A  cette  période  d'infiltration  succèdent  : 
2^  la  période  de  suppuration,  pendant  laquelle  les  exsudats  couen- 
neux  sont  éliminés,  et  enfin  3"  la  période  de  cicatrisation  ou  de 
réparation,  pendant  laquelle  la  muqueuse  se  répare,  mais  avec  des 
traces  indélébiles,  des  cicatrices  parfois  très  prononcées  qui  entravent 
les  mouvements  des  yeux  et  des  paupières. 

Ce  tableau  clinique  de  la  diphtérie  oculaire  met  en  relief  le  point 
capital  et  désastreux  de  l'aSection  contre  lequel  la  thérapeutique 
ancienne  se  trouvait  absolument  désarmée.  Les  fausses  mem- 
branes, arrivées  à  un  certain  degré  de  développement,  étranglent 
tous  les  rameaux  vasculaires  et  provoquent  par  nécrose  des 
troubles  irréparables.  C'est  ainsi  qu'on  voit  dans  les  formes  graves 
la  cornée  se  ternir,  s'opacifier  et,  en  moins  de  vingt-quatre  heures, 
n'être  plus  qu'un  magma  purulent.  Une  fois  le  tissu  envahi  dans 
sa  profondeur,  les  fausses  membranes  ne  peuvent  plus  disparaître 
que  par  escarrification.  Il  se  développe  un  travail  pathologique 
analogue  à  celui  qui  détermine  la  libération  et  l'expulsion  d'un 
séquestre  dans  les  os.  Les  papilles  de  la  conjonctive  entrent  en  sup- 
puration pour  éliminer  la  couenne.  Il  en  résulte  des  ulcères  pro- 
fonds qui  laissent  après  eux  des  cicatrices  vicieuses,  amenant  des 
déformations  des  paupières,  du  trichiasis,  de  l'entropion,  ou  bien 
encore  il  s'établit  des  adhérences  fibreuses,  étendues,  entre  le 
globe  et  les  paupières,  ou  enfin,  ce  qui  n'est  pas  la  complication 
la  moins  redoutable,  la  conjonctive,  altérée  dans  sa  structure  même 
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par  rélément  pathogène,  se  dessèche,  amenant  ainsi  la  perte  de  la 
vue. 

En  résumé,  les  deux  périodes  critiques  pour  l'intégrité  du  globe 
sont  :  la  première  où  il  y  a  menace  de  nécrose  cornéenne,  et  la  der- 
nière où  il  y  a  toujours  à  craindre  des  désordres  mécaniques.  Par- 
venait-on à  enrayer  l'extension  et  la  pénétration  de  l'exsudat  par 
un  moyen  quelconque,  le  jus  de  citron,  par  exemple,  qui  semble 
avoir  donné  les  meilleurs  résultats  jusqu'à  ce  jour,  Tafifection  n'en 
devait  pas  moins  suivre  son  cours  inexorablement  ;  l'œil  n'échap- 
pait aux  dangers  de  la  première  période  que  pour  retomber  dans 
ceux  non  moins  grands  de  la  dernière. 

Si  l'on  recourt  à  la  sérothérapie,  la  marche  classique  de  la 
diphtérie  oculaire  subit  des  modifications  importantes,  à  la  condi- 
tion toutefois  que  l'on  intervienne  à  temps.  A  cet  égard,  il  est  inté- 
ressant d'examiner  avec  attention  le  nouveau  cas  que  nous  avons 
eu  en  traitement.  Nous  nous  trouvions  en  présence  d'une  diphtérie 
sur  le  point  d'infecter  l'économie  tout  entière,  offrant  des  lésions 
locales  arrivées  à  des  degrés  divers  de  développement. 

Quel  était,  en  effet,  l'âge  des  fausses  membranes  au  moment  de 
l'injection  ? 

Elles  pouvaient  avoir  :  « 

I*  Cinq  jours  au  moins  à  l'œil  gauche; 

2«  Trente-six  heures  à  l'œil  droit; 

3*  Deux  à  quatre  jours  à  l'oreille  gauche  ; 

4''  Quant  à  la  joue  gauche,  elle  n'était  encore  envahie  que  par- 
tiellement, l'infiltration  marchant  de  dedans  en  dehors,  c'est-à-dire 
du  nez  vers  l'oreille. 

Ainsi  l'infection  avait  débuté  par  l'œil  gauche.  Cet  œil  était  éga- 
lement le  plus  compromis.  Toute  la  muqueuse  était  farcie  d'exsudat 
diphtéritique.  L'opalescence  de  la  cornée  indiquait  une  nécrose 
prochaine.  Pour  sauver  le  globe  d'une  destruction  imminente, 
l'antitoxine  devait  agir  rapidement  et  puissamment.  Or,  trente-six 
heures  environ  après  l'injection,  les  fausses  membranes  avaient 
disparu,  sauf  à  la  partie  la  plus  voisine  du  cui-de-sac  conjonctival 
supérieur,  où  il  se  forma  une  escarre.  Partout  où  persistait  encore 
un  certain  degré  de  vascularisation,  le  sérum  avait  pu  se  rendre  et 
exercer  ses  effets,  nous  donnant  la  démonstration  qu'il  agit  non 
seulement  sur  Tintoxication  générale,  mais  aussi  sur  les  lésions 
locales  :  il  détruirait  en  quelque  sorte  la  spécificité  des  fausses 
membranes,  les  rendant  pour  le  malade  injecté  aussi  inoffensives 
que  les  couennes  que  l'on  rencontre  parfois  dans  les  ophtalmies 
catarrhales  aiguës.  Aux  endroits,  au  contraire,  où  existait  une 
ischémie  complète,  la  diphtérie  oculaire  a  continué  son  cours  nor- 
mal. C'est  ainsi  que  chez  notre  sujet,  les  fausses  membranes  voi- 
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sines  du  cul-de-sac  supérieur  ont  disparu  par  escharification  et  que 
l'affection  a  passé  ensuite  par  les  autres  périodes  classiques  de  sup- 
puration et  de  réparation.  Là,  en  effet,  l'étranglement  des  vais- 
seaux, au  moment  de  Tinjection,  avait  déjà  provoqué  la  formation 
d'une  zone  nécrotique  et  d'une  escarre  prête  à  s'éliminer.  Nous 
étions  en  un  mot  sur  les  confins  de  la  première  et  de  la  seconde 
période.  Partout  ailleurs,  aussi  bien  à  l'œil  gauche  qu'à  l'œil  droit, 
à  la  joue,  à  l'oreille,  les  fausses  membranes  fondirent  plus  ou  moins 
vite  et  laissèrent  derrière  elles  un  tissu  sain.  Il  n'y  eut  plus  ni 
période  de  suppuration  ni  période  de  réparation.  L'affection  se 
trouvait  guérie  cTemblée.  A  peine  persistait-il  une  légère  injection 
de  la  muqueuse  et  de  la  marge  des  paupières,  comparable  à  une 
conjonctivite  catarrhale  d'intensité  moyenne.  Qu'on  se  rappelle 
notre  premier  malade,  où  l'intervention  sérothérapique  eut  lieu  dès 
le  second  jour  de  l'apparition  des  fausses  membranes,  et  qui, 
quarante-huit  heures  plus  tard,  put  être  considéré  comme  guéri! 

Comment  disparaissent  les  fausses  membranes?  C'est  là  une 
question  éminemment  délicate  et  qu'il  nous  semble  difficile  de 
résoudre  d'une  manière  certaine  par  le  seul  examen  macrosco- 
pique des  surfaces  affectées.  Un  point  que  nous  avons  cependant 
pu  noter,  c'est  que  leur  disparition  a  lieu  dans  l'ordre  inverse  de 
leur  apparition.  La  plaque  eczémateuse  de  la  joue  nous  en  fournit 
un  exemple  concluant  :  la  partie  externe,  non  recouverte  encore 
par  la  couenne  diphtéritique,  présentait  déjà  une  teinte  louche, 
grisâtre,  de  mauvais  augure.  Sept  heures  après  l'injection,  l'aspect 
redevenait  normal.  Le  lendemain,  il  ne  persistait  d'exsudat  intersti- 
tiel qu'à  la  partie  la  plus  interne,  là  même  où  avait  été  le  début  de 
l'invasion.  Quarante-huit  heures  suffirent  pour  que  toute  trace 
disparût  :  il  ne  restait  plus  que  les  lésions  eczémateuses  préexis- 
tantes. Nulle  part,  sur  la  joue,  nous  n'avons  constaté  d'escarres  ou 
de  pertes  de  substance  consécutives  ayant  les  caractères  des  ulcéra- 
tions diphtéritiques  secondaires.  Les  fausses  membranes,  sous 
l'effet  de  l'injection,  semblent  fondre  comme  un  flocon  de  neige 
dans  un  rayon  de  soleil,  selon  l'expression  pittoresque  du  profes- 
seur Coppez,  ou,  pour  nous  exprimer  plus  scientifiquement,  elles 
semblent  disparaître  par  un  processus  semblable  à  celui  qui  les  a 
amenées. 

11  est  superflu  d'insister  plus  longtemps  sur  le  rôle  capital  que 
jouera  la  sérothérapie  dans  le  traitement  de  la  diphtérie  oculaire  : 
grâce  aux  injections  d'antitoxine,  nous  sommes  désormais  en  mesure 
d'enrayer  la  marche  envahissante  des  exsudats  pseudo-membra- 
neux. Bien  plus  encore,  nous  supprimons  les  deux  dernières 
périodes  de  la  maladie,  avec  tous  les  dangers  qu'elles  présentent  et 
que  nous  avons  énumérés  plus  haut.  En  définitive,  avec  la  théra- 
peutique nouvelle,  une  fois  les  fausses  membranes  disparues, 
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Taffection  elle-même  est  vaincue;  si  Tiatervention  a  pu  se  faire  au 
moment  opportun,  il  ne  faudra  pas  quarante-huit  heures  pour  que 
tous  les  symptômes  menaçants  se  soient  évanouis  et  que  la  gué- 
rison  s'impose  au  praticien  comme  certaine,  rapide  et  complète. 


949.  Phtiriase  ciliaire, 

p«r  le  D»"  LOR 

Cette  affection  est  très  rare,  ou  du  moins  on  a  rarement  l'occasion 
d'en  voir  un  cas,  même  dans  une  clinique  hospitalière  alimentée 
par  les  quartiers  populeux  d'une  grande  ville.  M.  Gallemaerts,  en 
citant  quelques  observations,  a  rapporté  Tannée  dernière  (OTunique 
cas  qu'il  lui  ait  été  permis  de  voir  depuis  son  entrée  dans  le  service 
ophtalmologique,  et  cela  sur  un  nombre  de  vingt  mille  malades 
environ.  A  ce  point  de  vue,  nous  avons  été  plus  heureux,  et  nous 
avons  pu,  au  mois  d'août  dernier,  constater  le  fait  chez  un  jeune 
homme  d'une  vingtaine  d'années,  souffrant  aux  deux  yeux  de 
trachomes  en  voie  de  rétraction  cicatricielle. 

11  se  plaignait,  depuis  quelque  temps,  de  démangeaisons  des 
bords  des  paupières,  du  côté  droit  surtout.  A  l'exan^en,  nous  trou- 
vions, aux  bords  palpébraux,  à  droite  notamment,  des  croûtes  assez 
abondantes,  situées  à  la  base  des  cils,  sans  que  ceux-ci  cependant 
fussent  agglutinés  en  pinceaux,  comme  on  le  voit  si  fréquemment 
dans  les  blépharites  chroniques. 

Notre  attention  fut  attirée  par  l'aspect  de  ces  croûtes,  qui  n'avaient 
ni  la  coloration  jaune  clair  de  la  sécrétion  abondante  des  blépha- 
rites, ni  la  couleur  noirâtre  de  cette  sécrétion  mêlée  au  sang  qui 
suinte  des  ulcérations  ciliaires,  mais  qui  étaient  brunâtres  comme 
de  la  rouille  et  reposaient  sur  un  sol  ciliaire  presque  non  enflammé, 
sans  ulcération  ni  rougeur  bien  marquée. 

En  regardant  de  plus  près,  nous  aperçûmes  des  lentes,  chacune 
appendue  à  un  cil,  à  quelques  millimètres  de  sa  base,  et  dont  la 
forme  caractéristique,  confirmée  ensuite  par  l'examen  microsco- 
pique à  faible  grossissement,  apparut  encore  bien  plus  nette  à  la 
suite  d'un  lavage  des  bords  des  paupières  de  l'œil  droit  ;  la  lésion 
était  bien  moins  apparente  à  gauche,  où  l'on  ne  put  trouver  que 
quelque  lentes.  Celles-ci  étaient  plus  adhérentes  aux  cils  que  les 
croûtes,  et  persistaient  lorsque  ces  dernières  avaient  été  enlevées 
par  des  lavages.  Aucun  parasite  ne  fut  découvert  sur  les  paupières 
et  nous  n'eûmes  pas  loccasion  d'en  rechercher  ailleurs.  Des  lotions 
à  la  liqueur  de  Van  Swieten  furent  prescrites,  mais  depuis  nous 
n'avons  plus  revu  le  malade. 

(1)  Journ,  de  la  Soc.  royale  des  sciences  méd,  et  nat.  de  Bruxelles,  5  août  1893. 
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Cette  maladie  des  paupières,  due  à  la  présence  du  phiiritis  ingui- 
nalis  ou  pediculus  pubis,  sera  facilement  reconnue  si,  outre  les 
symptômes  subjectifs,  Ton  tient  compte  de  Taspect  foncé,  brun  sale, 
du  bord  des  paupières, et  surtout  de  la  nécessité  d*un  lavage  et  d'un 
examen  soigneux  des  dis  dans  toute  blépharite.  Il  suffira,  du  reste, 
de  penser  à  la  possibilité  de  pareils  cas  en  clinique  pour  diagnosti- 
quer une  affection  qui  est  probablement  plus  répandue  qu'on  ne  le 
croit  communément. 


RECUEIL  DE  FAITS 

tftt.  J.   ItokaI,   Le  traitement  de  ta  diphtérie  par  Vantiioxine 
à  Budapest,  (The  Lancet,  5  novembre  1804.) 

Les  renseignements  suivants  sont  extraits  d'un  rapport  du  pro- 
fesseur J.  Bokai,  chef  de  service  à  l'hôpital  Stéphanie,  à  Budapest. 

35  cas  de  diphtérie  y  ont  été  traités,  du  21  septembre  au 
22  octobre  ;  ils  comprenaient  9  cas  de  diphtérie  pharyngée,  7  cas  de 
diphtérie  naso-pharyngée,  4  cas  de  diphtérie  pharyngée,  avec 
extension  peu  marquée  au  larynx,  i5  cas  graves  de  diphtérie 
laryngée,  soit  dans  l'ensemble  37  Vo  de  cas  légers,  63  «/o  de  cas 
graves. 

20  de  ces  enfants  étaient  âgés  de  moins  de  4  ans. 

Le  nombre  des  décès  fut  de  5,  ce  qui  donne  une  mortalité  de 
M  Va  Vo  seulement,  résultat  remarquable  si  on  le  compare  au 
chifire  des  décès  pendant  les  années  précédentes  : 

1891   4^,«»/o 

189a 57,1  — 

1893 38,?  - 

1894 85,6  — 

L'auteur  n'attache  pas  une  grande  importance  au  pouvoir 
prophylactique  du  sérum;  il  semble  que  l'immunité  se  perde 
rapidement  et  que  le  corps  se  débarrasse  absolument  de  l'antitoxine 
en  8  à  i5  jours.  D'autre  part,  il  n'est  pas  possible  de  répéter  fré- 
quemment les  injections  de  sérum;  celui-ci  contient  une  certaine 
quantité  d'acide  phénique  qui  pourrait  le  rendre  dangereux. 

Les  injections  sont  sans  effet  sur  la  septicémie  consécutive  à  la 
diphtérie  et  sur  l'évolution  des  paralysies  post-diphtéritiques. 

Le  nombre  des  cas  où  il  a  été  nécessaire  de  pratiquer  le  tubage 
du  larynx  ou  de  faire  la  trachéotomie  n'a  pas  diminué  par  le  nou- 
veau traitement.  De  Boeck. 
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9SÂ.  Véréj  Contribution  à  l'histoire  du  choc  moral  chez  les  enfants. 
(Bulletin  de  la  Société  de  médecine  mentale  de  Belgique, 
septembre  1894,  fascicule  jubilaire.) 

Par  deux  observations  intéressantes,  Féré  démontre  qu'un  choc 
moral  porté  chez  Tenfant,  même  lorsque  ses  effets  immédiats  ont  été 
à  peu  prés  nuls,  peut,  à  longue  échéance,  principalement  à  Tépoque 
de  la  puberté,  être  ravivé  en  quelque  sorte  par  un  choc  moral 
d'une  nature  tout  à  fait  différente  ou  par  des  conditions  de  dépres- 
sion physique  et  entraîner  des  troubles  qui,  pour  être  tardifs,  n'en 
sont  pas  moins  permanents. 

D'autre  part,  les  chocs  moraux  de  l'enfance  peuvent  avoir  pour 
effet  d'influencer  la  marche  d'affections  mentales  qui  en  paraissent 
indépendantes.  Une  dame  avait  été  victime  d'attouchements  cou- 
pables vers  l'âge  de  cinq  ans.  Cet  attentat,  qui  avait  paru  ne  laisser 
aucune  trace  et  qui  était  resté  ignoré,  manifesta  son  influence  au 
cours  d'une  attaque  de  folie  puerpérale  pendant  laquelle  il  a  provo- 
qué plusieurs  tentatives  de  suicide  par  empoisonnement'et  par  pré- 
cipitation, dont  la  dernière  a  réussi. 

Contrairement  aux  deux  autres  cas  cités  par  Féré,  il  existait  ici 
une  hérédité  très  chargée. 

La  conclusion  à  tirer  de  ces  faits,  c'est  que  le  pronostic  des  chocs 
moraux  de  l'enfance  doit  être  tout  aussi  réservé  que  celui  des 
chocs  traumatiques. 

Dans  l'appréciation  des  responsabilités  matérielles  d'un  attentat, 
on  ne  doit  pas  tenir  seulement  compte  des  effets  primitilîs,  mais 
aussi  de  l'avenir.  De  Boeck. 


955.  FrankI,  Hoeliivart  &  Topolanukl,  Symptômes  oculaires 
accompagnant  les  névroses  y  d'après  la  Rev.  d'ophtalm.,  p.  283, 
année  1894. 

On  accorde  généralement  une  grande  valeur  à  l'examen  du 
champ  visuel  chez  les  malades  atteints  d'affections  nerveuses,  sur- 
tout les  hystériques.  Les. auteurs  ont  examiné  avec  soin  des  hysté- 
riques, des  neurasthéniques,  des  sujets  atteints  d'hystérie  trauma- 
tique,  au  point  de  vue  du  champ  visuel  et  du  sens  chromatique. 
Les  principales  conclusions  sont  les  suivantes  : 

L'hystérie  sans  altération  de  la  sensibilité  ne  s'accompagçe  pas 
d'ordinaire  d'un  rétrécissement  du  champ  visuel.  Lorsqu'il  y  a  des 
troubles  de  la  sensibilité,  le  champ  visuel,  le  sens  lumineux  et  le 
sens  chromatique  peuvent  être  normaux. 

Le  rétrécissement  du  champ  visuel  se  rencontre  assez  souvent 
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quand  il  y  a  des  troubles  de  la  sensibilité,  et  alors  le  sens  lumineux 
et  le  sens  chromatique  sont  également  altérés. 

Parfois  on  observe  des  champs  visuels  anormalement  agrandis, 
avec  hyperesthéaie  pour  la  lumière  blanche  ou  colorée. 

Dans  la  neurasthénie,  il  n'y  a  pas  de  rétrécissement  du  champ 
visuel;  la  perception  de  certaines  couleurs,  surtout  du  bleu,  est 
parfois  diminuée. 

Enfin,  il  n'y  a  aucune  distinction  à  faire  entre  les  formes  trau- 
matiques  et  les  autres,  au  point  de  vue  de  Tétat  du  champ  visuel. 

Gallemaerts. 


•&II.  Huth,  Un  cas  dactinomycose  de  l'œil,  (Centr.  f.  Augenh., 

avril  1804.) 

Une  dame  de  44  ans  environ  était  venue  demander  des  soins 
pour  une  presbytie  au  début  et  pour  une  conjonctivite  ;  en  l'exa- 
minant, l'auteur  constata  un  léger  gonflement  de  la  paupière  infé- 
rieure gauche,  en  dessous  du  canal  lacrymal  ;  en  renversant  la  pau- 
pière, il  trouva  le  même  gonflement  à  la  paroi  interne.  Croyant  à 
l'existence  d'un  petit  kyste  ou  d'un  abcès,  ii  fit  une  incision  qui  ne 
donna  ni  liquide  ni  pus;  au  moyen  d'une  curette,  il  retira  un 
amas  de  petits  nodules  jaune  verdâtre  ;  une  sonde  de  Bowman, 
introduite  par  le  point  lacrymal,  pénètre  dans  la  cavité  qui  est  lar- 
gement ouverte  et  cautérisée  avec  du  sublimé  à  i  «/oo.  L'examen 
des  petits  nodules  au  microscope  démontre  la  présence  de  colonies 
caractéristiques  (ïaclinomyces. 

D'ordinaire,  le  champignon  de  l'actinomycose  pénètre  dans  l'or- 
ganisme par  les  voies  digestives;  le  mode  d'invasion  signalé  dans 
cette  observation  est  évidemment  très  rare.  L'auteur,  outre  le 
traitement  local,  prescrit  à  l'intérieur  de  l'iodure  de  potassium  dont 
les  effets  salutaires  ont  été  observés  chez  l'homme  et  les  animaux. 

Gallemaerts. 

•&9.  F.  BrAxxola,  Sur  les  localisalions  analomo- palhologiques  et 
la  palhogenèse  du  tabès.  (Séance  de  l'Académie  des  sciences  de 
Bologne,  du  i3  mai  1894.) 

Dans  ce  travail,  l'auteur  insiste  à  nouveau  sur  des  vues  précé- 
demment exprimées  et  les  renforce  de  trois  nouvelles  observations 
éclairées  par  un  minutieux  examen  histologique,  suivant  les 
méthodes  de  Golgi  et  Weigert. 

De  cela,  il  résulte  une  confirmation  des  idées  antérieures,  c'est-à- 
dire  que  le  tabès  doit  être  considéré  comme  une  affection  générale 
du  système  nerveux,  et  non  comme  une  maladie  exclusivement 
spinale.  L'essence  anatomo-pathologique  du  processus  consiste  en 
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une  lente  inflammation  qui  amène  secondairement  Tatropbie  et  la 
dégénérescence  des  éléments  du  système  nerveux. 

I..e  système  nerveux,  pris  en  général,  est  intéressé  tout  entier 
dans  la  susdite  maladie,  avec  prévalence  pourtant  dans  les  centres 
sensoriels  et  les  voies  sensitives.  La  partie  primitivement  lésée  est, 
selon  toute  probabilité,  l'encéphale;  les  au  très  parties,  et  entre  autres 
la  moelle,  deviennent  malades  et  de  façon  caractéristique,  mais, 
pour  la  plupart  du  moins,  secondairement.  H.  Koettlitz. 


•&S.  A.  Barbera,  Rapport  entre  l'élimination  de  l'urée  et  celle  de  la 
bile,  pendant  le  jeûne  et  pendant  divers  modes  d'alimentation. 

(BOLLETTINO  DELLE  SCIENZE  MEDICHE,  BologUC,  aOÙt  18Q4.) 

L'expérience,  menée  avec  grand  soin  et  attentivement  contrôlée, 
a  porté  sur  le  jeûne  et  les  alimentations  grasse,  hydrocarburée, 
albuminoïde  et  mixte,  et  a  conduit  l'auteur  aux  conclusions 
ci-après  : 

I**  Les  reins  étant  sains,  lorsque  l'urée  de  l'urine  augmente,  la 
formation  de  la  bile  augmente  aussi,  et  proportionnellement  ; 

2^  L'urée  se  forme  probablement  toute  dans  le  foie  ; 

3*  Elle  dérive  très  probablement  des  modifications  que  subissent 
dans  le  foie  les  albuminoïdes  provenant  directement  du  tube  diges- 
tif ou  de  l'organisme  lui-même  ;  le  foie  les  sépare  en  deux  parties, 
utilisable  et  non  utilisable,  rend  la  première  apte,  après  avoir 
traversé  le  poumon,  à  réparer  les  pertes  que  subissent  continuelle- 
ment les  éléments  anatomiques,  et  transforme  la  seconde  de  façon 
qu'il  lui  soit  possible  de  quitter  facilement  l'organisme; 

4*»  Par  conséquent,  l'urée,  outre  qu'elle  indique  la  quantité  des 
albuminoïdes  absorbés  après  un  repas  albumineux,  ou  mesure  la 
destruction  de  l'organisme  dans  le  jeûne,  fait  encore  connaître 
le  travail  du  foie,  tant  dans  un  état  que  dans  l'autre. 

H.  Koettlitz. 

959.   flonrell,   Action    du  Calcium  sur  le  cœur.  (Congrès  des 
médecins  et  chirurgiens  américains,  juin  1894.) 

L'auteur  recueille  le  tracé  graphique  des  contractions  cardiaques 
lorsque  le  viscère  reçoit  un  sang  normal  ;  puis  il  remplace  le  sang 
normal  p>ar  du  sang  privé  de  calcium,  grâce  à  la  précipitatioa  du 
métal  alcalino-terreux  par  un  excès  d'oxalate  de  soude  ;  enfin  il  fait 
passer  du  sang  chargé  d'un  excès  de  chlorure  de  calcium. 

En  présence  du  sang  privé  de  calcium,  les  contractions  car- 
diaques deviennent  moins  fréquentes,  la  diastole  se  prolonge, 
devient  irrégulière,  saccadée,  et  finalement  le  cœur  s'arrête  comme 
dans  l'intoxication  potassique.  Si  à  ce  moment  on  rend  au  cœur  le 
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sang  chargé  de  chlorure  de  calcium,  le  retour  à  Tétat  normal  ne 
tarde  pas  à  s*eSectuer. 

L*auteur  se  demande  si  la  paralysie  est  due  à  Tabsence  de  cal- 
cium ou  à  la  présence  d'un  excès  d'oxalate,  car  il  est  pratiquement, 
impossible  de  précipiter  tout  le  calcium  sans  ajouter  un  excès 
d'oxalate  sodique.  La  neutralisation  exacte  du  calcium  est  impos- 
sible, parce  qu^on  ignore  combien  de  calcium  se  trouve  à  Tétat 
soluble  et  pourtant  précipitable,  et  combien  de  métal  se  trouve  en 
combinaisons  plus  ou  moins  stables  avec  Talbumine  et  d'autres 
substances.  Vandervelde. 

HIIO.  Fenlard,  Traitement  de  Veczéma  séborrhéique  chez  les 
enfants,  (Journal  des  praticiens,  p.  270,  1894.) 

Le  traitement  est  général  et  externe. 

Comme  traitement  général,  il  faut  surveiller  l'alimentation  et 
prescrire  avant  tout  le  lait  d'abord  et,  si  1  âge  le  permet,  des  œufe. 

Comme  traitement  externe,  il  faut  assurer  en  premier  lieu  la 
chute  des  croûtes.  Dans  ce  but,  l'auteur  fait  faire  des  lotions  sur  la 
tète  et  la  face  avec  une  solution  de  coaltar  :  une  cuillerée  de  coaltar 
saponiné  dans  de  l'eau  tiède.  On  peut  aussi  employer  des  cata- 
plasmes de  fécule. 

Appliquer  ensuite,  plusieurs  fois  par  jour,  sur  la  face,  et  cons- 
tamment sur  la  tète  des  compresses  de  gaze,  trempées  dans  une 
solution  de  résorcine  à  6  **/o.  La  nuit,  remplacer  les  compresses  par 
des  onctions  avec  la  pommade  suivante  : 

Baume  du  Pérou 1  gramme. 

Vaseline  ...         3o      — 


Faire  suivre  les  onctions  d'une  application  de  la  poudre  : 

I  parties  égales. 


Carbonate  de  bismuth 
Amidon  pulvérisé 


Gallemaerts. 


••I.   Otto   Barclaardt,    Traitement  de  la  conjonctivite 
blennorragique,  (Inaug.  dissert.,  Berlin,  1894.) 

A  l'hôpital  de  la  Charité,  à  Berlin,  on  a  remplacé,  depuis  i8go, 
dans  le  traitement  de  la  blennorrhée,  les  badigeonnages  de  la  con- 
jonctive avec  une  solution  de  nitrate  d'argent  de  2  •/©  par  des 
lavages  répétés  plusieurs  fois  par  jour  avec  une  solution  de  nitrate 
d'argent  à  Vô  Vo.  L'auteur  examine  les  résultats  obtenus  par  cette 
méthode  et  les  compare  à  ceux  que  donnait  l'ancien  traitement. 

Les  badigeonnages  avec  la  solution  de  nitrate  d'argent  à  i  V*t 
institués  après  que  le  gonflement  de  la  conjonctive  a  disparu,  ont 
donné,  dans  38,4 ''/o  ^^^  ^^^1  des  résultats  déplorables  pour  la  cornée. 
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Les  badigeonnages  avec  la  soiutioD  de  nitrate  d'argent  à  2  7*i 
institués  dès  le  début  de  la  maladie,  ont  produit  de  meilleurs  effets; 
ce  n'est  que  dans  i3,3  Vo  des  cas  que  la  cornée  fut  gravement 
atteinte. 

Enfin,  dans  le  nouveau  traitement,  on  abandonne  les  badigeon- 
nages;  on  lave  quatre  fois  par  jour  les  culs-de-sac  conjonctivaux 
avec  une  solution  de  nitrate  d'argent  à  i  pour  600  ou  1000.  Chez  huit 
malades  entrés  à  la  Charité  avec  des  cornées  intactes,  il  ne  survint 
aucun  trouble  de  la  cornée.  Chez  six  autres,  admis  avec  des  infil- 
trations de  la  cornée,  un  guérit  complètement;  les  cinq  autres 
conservèrent  des  taies.  Enfin,  de  cinq  sujets  reçus  avec  des  ulcéra- 
tions de  la  cornée,  deux  guérirent  avec  des  taies  légères  ;  les  trois 
autres,  avec  des  leucomes.  Si  Ton  considère  la  gravité  de  Tophtal- 
mie  blennorrhagique,  si  l'on  tient  compte  des  résultats  désastreux 
que  Ton  obtient  dans  un  grand  nombre  de  cas,  les  succès  dus  aux 
lavages  de  la  conjonctive  au  moyen  du  nitrate  d'argent  méritent 
d'attirer  notre  attention.  Il  faut  les  rapprocher  de  ceux  signalés 
récemment  par  Terson  et  obtenus  par  les  lavages  de  la  conjonctive 
au  moyen  d'une  solution  de  permanganate  de  potassium  à 
I  pour  2000.  Gallemaerts. 
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Librairie  J.-B.  BAILLÈRE  &  Fils,  tç,  rue  Hautefeuille  (près  du  boulevard 

Saint-Germain),  à  Paris, 

Formulaire  des  stations  dliiver,  des  stations  d'été  et  de  la 
climatothérapie ,  par  le  D'  de  La  Harpe,  professeur  de  bal- 
néologie  à  TUniversité  de  Lausanne.  I  volume  in-i8  de  3oo  pages, 
cartonné.  —  Prix  :  3  francs. 

L^avenir  de  la  médecine  est  à  Thygiène  dont  les  stations  sanitaires  ne  sont  qu*unc 
vivante  application.  Nous  revenons  à  Tidée  grecque,  la  diététique  :  la  polypharmacie 
a  vécu.  La  climatologie  a  pris,  de  nos  jours,  une  importance  capitale  :  elle  est  devenue 
une  science  en  se  basant  sur  la  météorologie  dont  elle  suit  les  progrès. 

Ce  Formulaire  comprend  trois  parties  : 

Dans  la  première,  sous  le  titre  Climatologie  et  Climatothérapie,  M.  de  La  Harpe  a 
résumé  les  notions  les  plus  essentielles  de  la  climatologie  et  les  applications  générales 
du  climat  Les  climats  maritimes,  d*altitude,  du  Midi,  qui  sont  le  plus  souvent  prescrits 
aux  malades,  ont  été  étudiés  en  détail. 

La  seconde  partie  comprend  Tétude  des  diverses  stations  d'hiver  et  d'été  :  descrip- 
tion sommaire  de  leur  topographie  et  résumé  de  leur  clitratologie  et  de  leurs  indica- 
tions. L*auteur  y  a  fait  entrer  un  certain  nombre  de  stations  d  altitude  moyenne  qui 
offrent  en  été  au  médecin  de  sérieux  avantages.  Il  a  décrit  aussi  avec  quelques  détails 
les  sanatoriums  les  plus  connus. 

La  troisième  partie  enfin  traite  des  applications  thérapeutiques  du  climat  :  M.  de 
La  Harpe  y  introduit  le  résumé  des  principes  exposés  dans  les  ouvrages  classiques. 

Les  moyennes  météorologiques  indiquées  à  propos  des  stations  hivernales  sont  très 
complètes  et  en  même  temps  possèdent  Tavantage  d'être  calculées  sur  les  observations 
d'une  longue  série  d'années. 

Le  public  médical,  qui  a  bien  voulu  faire  bon  accueil  au  Formulaire  des  Eaux 
minérales,  de  la  balnéothérapie  et  de  C hydrothérapie dM  De  de  La  Harpe,  réservera  la 
même  faveur  à  ce  nouveau  volume,  conçu  dans  le  même  esprit  et  rédigé  avec  la  même 
indépendance. 
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.  Fonce,  Ëtude  sar  rimmanité  contre  la  fièvre  typhoïde.  —  288.  Matarahgas, 
Des  injections  sous-conjonctivales  de  sablimé  en  ttiérapeutique  oculaire. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 

Étude  sur  l'immunité  contre  la  fièvre  typhoïde; 

par  le  D^  M.  FDNCSK. 

PREMIÈRE  PARTIE 

La  spécificité  du  bacille  cVEberth  et  sa  différenciation 

de  bactéries  analogues. 

L*étude  de  Fimmunité  dans  les  maladies  infectieuses  a  fait  dans 
ces  derniers  temps  des  progrès  sérieux  :  pour  appliquer  à  l'homme 
des  résultats  expérimentaux  obtenus  dans  les  laboratoires,  on  a  vu 
quelle  importance  capitale  présentait  le  degré,  la  hauteur  de  l'im- 
munité. Ce  fut  surtout  grâce  aux  travaux  de  Ehriich  (i)  sur  les 
albuminoïdes  végétaux,  la  ricine  et  Tabrine,  et  sur  l'immunité  qu'on 
peut  conférer  aux  animaux  contre  ces  substances,  que  la  méthode 
qualitative  fut  abandonnée  et  qu'on  se  rendit  compte  de  l'impor- 
tance du  travail  exact,  méthodique,  quantitatif  dans  les  questions 

(  1  )  EHBUCHfExperimentelle  Uniers.  ûber  Immunitàt.  (Deutsche  med.  Wochensch., 
1891 .) 
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intéressant  Timmunisation.  Pfeiffer  et  Issaeff  (i)  ont  publié  des 
recherches  du  plus  grand  intérêt  sur  la  spécificité  du  choléra, 
reconnue  au  moyen  du  sérum  d'animaux  immunisés  à  un  haut 
degré  contre  cette  affection.  En  se  servant  de  ce  sérum,  les  auteurs 
ont  pu  conclure  de  leurs  expériences  que  si  un  cobaye  résiste  à 
rinjection  d'un  virus  mortel  de  choléra,  après  traitement  préalable 
par  le  sérum  spécifique,  la  culture  employée  est  du  choléra  vrai; 
dans  le  cas  contraire,  si  l'animal  succombe,  on  se  trouve  en  présence 
de  bactéries  morphologiquement  et  même  jusqu'à  un  certain  point 
biologiquement  identiques,  mais  qu'on  ne  peut  assimiler  au  vrai 
choléra,  à  la  maladie  reconnaissant  toujours  pour  cause  le  vibrion 
découvert  par  Koch.  Au  cours  d'expériences  sur  l'immunisation 
contre  la  fièvre  typhoïde,  qui  feront  l'objet  d'un  travail  ultérieur, 
nous  avons  eu  l'occasion  de  Caire  des  observations  analogues  à  celles 
publiées  par  Pfeiffer  et  Issaeff  sur  le  choléra.  Nous  avons  recherché 
si  l'action  spécifique  du  sérum  d'un  animal  immunisé  contre  la 
fièvre  typhoïde  ne  pourrait  servir  à  différencier  le  bacille  d'Eberth 
d'autres  micro-organismes  voisins  de  cette  espèce;  ici  se  présentait 
cette  question,  depuis  si  longtemps  controversée,  de  la  non-identité 
du  bacille  de  la  fièvre  t)'^phoïde  et  du  bacterium  coli  commune.  Il 
était  intéressant  de  faire  également  l'expérience  contraire  et  de 
constater  si  le  sérum  enlevé  à  des  animaux  immunisés  contre  le 
bacterium  coli  possédait  des  propriétés  suffisamment  spécifiques 
pour  protéger  les  cobayes  contre  le  bacterium  coli  et  pour  ne  pas 
exercer  d'action  vis-à-vis  du  bacille  de  la  fièvre  typhoïde. 

Comme  nous  le  verrons  plus  loin,  les  résultats  de  ces  expériences 
ont  été  absolument  "démonstratifs  et  nous  engagent  à  pousser  plus 
loin  les  recherches  de  ce  genre. 

Ce  travail  a  été  commencé  à  Berlin,  à  l'Institut  pour  l'étude  des 
maladies  infectieuses.  Nous  sommes  heureux  de  profiter  de  cette 
occasion  pour  exprimer  à  M.  le  professeur  Koch  toute  notre  recon- 
naissance pour  l'hospitalité  gracieuse  qu'il  a  bien  voulu  nous 
accorder,  et  à  M.  le  D'  Wassermann  tous  nos  remerciements  pour 
l'intérêt  qu'il  n'a  cessé  de  porter  à  nos  expériences. 

Il  n'y  a  pas  bien  longtemps,  on  considérait  l'agent  étiologique  de 
la  fièvre  typhoïde  comme  non  pathogène  pour  les  animaux  :  on 
s'est  rendu  compte  bientôt  que  les  souris  et  les  cobayes  suc- 
combent régulièrement  à  l'injection  intra-péritonéale  de  cultures 
du  bacille  typhique.  On  s'est  demandé  alors  si  son  action  s'exerce 
surtout  par  infection,  c'est-à-dire  par  pullulation  des  bactéries 
dans  l'organisme,  ou  par  intoxication,  c'est-à-dire  par  résorption 

(i)  Pfeiffer  et  Issaeff,  Ueber  die  specifische  Bedeutung  der  Choiera  Immunitât, 
(Zeitsch.  fOr  Hyg.  Bd  XVII,  n«  a.) 
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du  poison  typhique,  sans  influence  notable  de  la  part  des  micro- 
organismes vivants. 

On  sait  aujourd'hui  que  l'intoxication  est  le  mécanisme  impor- 
tant, principal,  qui  occasionne  la  mort  des  animaux  en  expérience* 
Les  cobayes  succombent  à  la  suite  d'injections  intrapéritonéales  de 
cultures  tuées  par  le  chloroforme,  par  la  chaleur,  etc.,  dans  des 
conditions  où  l'on  ne  peut  plus  invoquer  que  l'intoxication  :  c'était 
l'opinion  déjà  émise  par  Beumer  et  Peiper  (i)  et  par  Sirotinin,  qui 
concluaient  de  leurs  expériences  que  les  animaux  avaient  succombé 
à  la  suite  d'une  intoxication,  sans  multiplication  des  bactéries  dans 
l'organisme.  Chantemesse  et  Widal  sont  parvenus  ensuite  à  rendre 
le  bacille  typhique  virulent  et  pathogène  pour  plusieurs  espèces 
animales  :  à  l'autopsie,  ils  le  retrouvaient  dans  le  sang,  dans  les 
organes  et  même  dans  le  cerveau. 

Le  haclerium  coli  présente,  avec  le  bacille  de  la  fièvre  typhoïde, 
les  plus  grandes  analogies  de  forme  et  de  culture,  et  on  sait  qu'il 
existe  même  des  partisans  convaincus  de  l'identité  des  deux 
microbes  :  les  travaux  de  l'école  de  Lyon,  spécialement  de  Rodet  et 
Roux,  ont  essayé  vainement  d'atténuer  les  propriétés  spéciales  à 
chacune  de  ces  bactéries,  pour  mettre  en  relief  leurs  caractères 
de  ressemblance. 

Nous  ne  passerons  pas  en  revue  les  détails  de  culture  ni  les  modi- 
fications qu'on  a  voulu  faire  subir  à  ces  deux  bactéries  pour  les 
identifier.  Ce  n'est  pas  la  ressemblance  entre  deux  bacilles  ana- 
logues que  nous  comptons  rechercher;  lorsqu'on  est  convaincu  de 
la  spécificité  en  bactériologie,  —  et  ce  principe  semble  aujourd'hui 
devoir  se  généraliser  de  plus  en  plus,  —  on  s'attache  à  mettre  en 
évidence  les  caractères  propres,  distinctifs  de  chaque  élément  micro- 
bien, et  c'est,  parmi  les  méthodes  récentes  et  nouvelles,  le  réactif  en 
quelque  sorte  biologique,  l'expérimentation  par  l'immunité,  mise 
en  avant  par  les  travaux  de  Pfeiffer  et  IssaeflF,  qui  semble  pouvoir 
nous  promettre  un  avenir  fécond  en  découvertes  nouvelles.  Leur 
méthode  consiste  essentiellement  en  ceci  :  des  cobayes  auxquels 
on  a  donné  une  immunité  assez  élevée  contre  le  choléra  vrai  ne 
possèdent  pas  de  résistance  spéciale  vis-à-vis  des  bactéries  analogues 
au  vibrion  de  Koch.  Comment  rendre  ce  fait  d'observation  appli- 
cable au  diagnostic  du  choléra?  Les  auteurs  se  servent  du  sérum 
d'individus  immunisés  contre  le  choléra;  ce  sérum  a  été  éprouvé 
par  des  expériences  antérieures  et  sa  valeur  a  été  trouvée  suffisam- 
ment active;  on  l'injecte  aux  cobayes,  qui  reçoivent  ensuite  les 
doses  mortelles  du  vibrion  dont  on  veut  éprouver  la  spécificité. 

(1)  Beumer  etFsiPER,  Zur  àtiologischen  Bedeutung  der  Typhusbacillefi.  (Centk« 
F.  KUN.  Medic,  1886.) 
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Si  les  cobayes  succombent  comme  les  animaux  témoins,  c'est  qu'on 
n'a  pas  affaire  à  du  choléra  vrai;  si  les  cobayes  guérissent,  on  con- 
clut à  la  présence  du  choléra  véritable,  à  cause  de  la  résistance  spé- 
cifique que  le  sérum  leur  a  conférée  contre  la  dose  mortelle  injectée. 
C'est,  en  somme,  la  méthode  que  Koch  a  employée  pour  la  tuber- 
culose et  dont  la  valeur  diagnostique  ne  fait  plus  de  doute  pour 
personne  :  on  juge  de  la  nature  tuberculeuse  d'un  mal  au  moyen 
de  la  réaction  spécifique  amenée  par  de  petites  doses  de  poison 
tuberculeux;  il  en  est  de  même  pour  la  morve  latente  qui  appa- 
raît sous  forme  de  réaction  violente  à  la  suite  d'une  injection  du 
poison  morveux,  de  la  malléine.  Nous  renvoyons  pour  l'étude  des 
caractères  diÉférentiels  de  culture  du  bacille  d'Eberth  et  du  hacte- 
rium  coli  aux  travaux  publiés  par  M.  le  professeur  Van  Ermengem 
et  ses  élèves. 

Pour  pouvoir  se  servir  du  sérum  dans  ces  expériences,  et  surtout 
pour  avoir  un  sérum  très  actif,  il  fallait  immuniser  à  un  haut  degré 
des  animaux  contre  la  fièvre  typhoïde  et  contre  le  bacterium  coli. 
L'immunisation  contre  la  fièvre  typhoïde  se  fait  assez  facilement, 
comme  nous  aurons  l'occasion  de  le  montrer  plus  tard,  tandis  qu'une 
immunité  solide  et  durable  contre  le  bacterium  coli  ne  s'obtient 
qu'au  prix  de  très  grands  efforts,  amenant  une  mortalité  très 
considérable  dans  le  matériel  expérimental,  nécessitant  par  consé- 
quent un  grand  nombre  d'animaux  et  un  temps  très  long. 

Nos  connaissances  sur  l'immunité  contre  la  fièvre  typhoïde  ont 
fait,  en  1892,  un  progrès  sérieux,  grâce  au  travail  de  Brieger, 
Kitasato  et  Wassermann  (i).  Dans  cet  intéressant  mémoire,  les 
auteurs  nous  démontrent  que  le  sérum  d'animaux  traités  par  les 
cultures  de  fièvre  typhoïde  possède  des  propriétés  immunisantes 
et  même  thérapeutiques  vis-à-vis  de  l'injection  intrapéritonéale 
de  bacilles  d'Eberth  chez  la  souris.  C'était  une  confirmation  pour 
la  fièvre  typhoïde  du  grand  principe  de  la  sérothérapie  appliqué 
peu  de  temps  auparavant  par  Behring  et  Kitasato  (2)  au  tétanos,  et 
par  Behring  (3)  également  à  la  diphtérie;  peu  après  parurent, 
dans  les  Annales  de  l'Institut  Pasteur^  deux  études  intéressantes 
sur  un  sujet  analogue,  l'une  de  Chantemesse  et  Widal  (4),  l'autre 

(1)  Brieger,  Kitasato  et  Wassermann,  Utber  Immunitât  und  GiftfesHgung^ 
(Zeitsch.  F.  HïG.,  1892,  Bd  XII.) 

(2)  Behring  et  Kitasato.  Ueber  dos  Zustandekommen  der  Diphtérie  Immunitât 
und  der  Tétanos  Immunitât  bei  Thieren.   (Deutsche  med.   Wochenschr.,   1890, 

n*>  49-) 

(3)  Behring,  Ueber  die  Diphtérie  Immunitât.  (Deutsche  ued.  Wochenschr.,  1890, 

n®  5o.) 

.    (4)  Chantemesse  et  Widal,  Étude  expérimentale  sur  Vexaltation,  l* immunisation 

et  la  thérapeutique  de  V infection  tj^phique.[A.ss.  de  l'Institut  Pasteur,  n«  1  i;  189».) 
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de  Sanarelli  (i).  Ces  auteurs  arrivent  à  des  conclusions  identiques 
à  celles  du  travail  de  Brieger,  Kitasato  et  Wassermann. 

Depuis  l'emploi  des  méthodes  quantitatives  exactes  dans  les 
questions  de  Timmunité,  on  a  vu  que  Faction  spécifique  d'un  sérum 
enlevé  à  un  animal  immunisé  ne  peut  être  mise  en  évidence  que 
par  l'emploi  de  multiples  de  la  dose  mortelle  du  virus  vivant  qui 
doit  servir  pour  Texpérience,  la  résistan(5e  à  la  dose  mortelle  simple 
étant  fournie  par  des  liquides  quelconques  non  spécifiques. 

Les  travaux  d'Issaeff  (2)  ont  démontré  que  pour  le  choléra, 
l'injection  de  liquides  indifférents,  tels  que  du  bouillon,  de  l'urine, 
du  chlorure  de  sodium  à  o.5  ®/o,  etc.,  protège  les  cobayes  contre  la 
dose  mortelle  d'une  culture  très  active,  à  la  condition  d'être  prati- 
quée vingt-quatre  heures  avant  l'introduction  du  virus  cholérique. 
Il  suffit  d'une  seule  injection  intrapéritonéale  ou  sous-cutanée  d'une 
petite  quantité  des  liquides  cités  plus  haut,  pour  obtenir  une  résis- 
tance évidente  de  l'animal  en  expérience,  résistance  éphémère,  il  est 
vrai,  disparaissant  rapidement  et  nullement  spécifique,  nullement 
comparable  à  celle  qu'on  obtient  par  le  traitement  méthodique  d'un 
animal  auquel  on  désire  conférer  une  immunité  active  vis-à-vis 
d'une  bactérie  vivante  ou  des  produits  toxiques  qu'elle  élabore. 

Cette  résistance  momentanée  contre  la  «  dosis  minima  lethalis  » 
existe  également  pour  la  fièvre  typhoïde  et  pour  le  bacterium  coli^ 
comme  le  démontrent  les  tableaux  suivants. 

Les  cultures  qui  nous  ont  servi  dans  ces  expériences  possédaient 
les  caractères  principaux  reconnus  au  bacille  typhique  et  au  bacte- 
rium coli  :  ceux-ci  étaient  pathogènes  pour  les  cobayes  et  pour  les 
souris  blanches,  en  injections  intrapéritonéales  et  à  doses  très 
minimes;  ces  recherches  ont  été  poursuivies  par  des  dosages  au 
moyen  de  Tœse  de  platine,  qu'on  considère  généralement  comme 
la  méthode  la  plus  exacte;  l'œse  qui  nous  a  servi  a  été  constamment 
la  même  et  contenait,  lorsqu'elle  était  remplie  par  une  culture  sur 
agar,  environ  1.8  milligramme  de  bactéries.  Les  cultures  étaient 
repiquées  tous  les  jours  sur  agar  et  mises  à  l'étuve  pendant  vingt- 
quatre  heures  à  la  température  de  37°.  La  virulence  s'est  main- 
tenue identique  pendant  un  temps  assez  long,  grâce  à  des  passages 
par  les  cobayes  :  les  cultures  ont  tué  des  cobayes  de  poids  moyen, 
en  injection  intrapéritonéale,  à  la  dose  minima  de  Vx©  d'œse  pour  la 
fièvre  typhoïde,  et  de  Vio  d'œse  pour  le  bacterium  coli. 

(1)  Sanarelli,  Étude  sur  la  Jièvre  typhoïde  expérimentale.  (Anm.  de  l'Institut 
Pasteur,  no  1 1  ;  i8q3.) 

(3)  IssAEFF,  Untersuchungen  ûber  das  Wesen  der  Choiera  Immunitât.  (Zeztschr. 
fOr  Hyg.,  Bd.  XIX,  p.  46.)  —  Untersuchungen  ûber  die  kûnstliche  Immunitat  gegen 
Choiera,  (Ibidem,  Bd.  XVII,  p.  287.) 
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Dans  les  expériences  qui  seront  étudiées  au  cours  de  ce  travail, 
nous  avons  suivi  une  méthode  toujours  semblable  et  que  nous 
croyons  bon  d'exposer  en  détail,  une  fois  pour  toutes,  pour  ne  plus 
y  revenir  : 

Les  cobayes,  autant  que  possible  d'un  poids  moyen,  reçoivent 
sous  la  peau  du  dos  un  liquide  indifférent  (tableau  1)  ou  du  sérum 
dilué  dans  une  solution  stérilisée  de  NaCl  à  o.S  V«  (tableaux  II  et 
suivants).  Vingt-quatre  heures  après,  le  virus  vivant  est  injecté 
dans  le  péritoine  :  bacille  d'Eberth  ou  bacterium  coU,  enlevé  à  la 
surface  d'une  culture  sur  agar  au  moyen  de  l'œse  de  platine  et 
tenu  en  suspension  dans  du  bouillon  ou  dans  la  solution  physiolo- 
gique de  NaCl. 

Tableau  i. 

Résistance  passagère  contre  l'infection  par  le  bacille  d'Eberth  et 
le  bacterium  coli,  obte?iue  au  moyen  de  liquides  indifférents. 


COBAYE. 


co 


gr- 


LIQUIDE 

injecté. 


34  heures  après 

inoculation 
intrapériton.  de 


OBSERVATIONS. 


SUITES 


de  l'expérience. 


1   . 


3  .    .    . 


j  •   »    *    • 


Témoin  1 . 


—     2. 


3. 


—     4 


390 


35o 


420 


J30 


340 


253 


380 


355 


I  c.  c.  NaCl 

0.6  0/0 
intrapériton. 

1  c.  c.  NaCI 

0.6  0/0 
intrapériton. 


1  c.  c.  bouillon 
intrapériton. 


30  c.  c.  NaCl 

0.6  0/0 
sous-cutané. 


o 


I  œse  typhus. 


*/a  œse  coli. 


'/a  œse  coli. 


i( 


/a  œse  coli. 


œse  typhus. 


1  œâe  typhus. 


*/'a  œse  coli. 


^3  œse  coli. 


Tempér.  '  35o,6 
'  380,4 


38«,6 
Tempér.  l  39^,2 
380,3 


Tempér.  5  390.4 


(  38o,9 

^  3Q0.4 

390,1 


.     38o,o 
(  38o,2 


Tempér 


l  38o,S 

Tempér.  \  36o,8 

I  340,6 

l  3qo,8 

Tempér.  {  ^60.2 

'  320,5 

1  V'5 
Tempér.  J  340,2 

(  3oo,o 

38o,2 
Tempér.  {  390,4 
39«,3 


Guérison. 


Guérison. 


Guérison. 


Guérison, 


fen  12  heures. 


f  en  2  4  heures. 


f  en  24  heures. 


fen  18  heures. 
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Dans  chaque  expérience,  nous  avons  pratiqué  le  contrôle  au  moyen 
d  animaux  témoins  neufs  et  n'ayant  pas  subi  le  traitement  anté- 
rieur. La  température  rectale  des  cobayes  inoculés  était  prise  trois 
fois;  l'expérience  étant  presque  toujours  faite  le  matin,  la  tempé- 
rature a  été  constatée  à  3  heures,  à  5  heures  et  à  8  heures  du  soir. 

Il  était  intéressant  de  se  rendre  compte,  au  cours  de  ces  expé- 
riences, de  la  réaction  phagocytaire  dans  le  péritoine  des  animaux 
inoculés  :  nous  avons  pratiqué  cet  examen  dans  la  plupart  des  cas, 
soit  au  moyen  de  tubes  capillaires  introduits  dans  l'abdomen  pen- 
dant la  vie,  soit  au  moyen  des  préparations  directes  de  Texsudat 
péritonéal  enlevé  au  moment  de  l'autopsie. 

Les  résultats  de  ces  examens  feront  l'objet  d'un  mémoire  ulté- 
rieur. 

Comme  on  le  voit  dans  le  tableau  qui  précède,  on  obtient  une 
immunité  relative  des  cobayes  au  moyen  de  l'injection  de  liquides 
indifférents,  tels  que  le  NaCl  à  o.6  %  et  le  bouillon  peptonisé 
ordinaire;  les  animaux  qui  ont  reçu  une  injection  de  ces  liquides, 
soit  sous  la  peau,  soit  dans  le  péritoine,  résistent  aux  doses  mor- 
telles minima  de  typhus  ou  de  coli  qu'on  leur  inocule  vingt- 
quatre  heures  après,  tandis  que  les  animaux  témoins  succombent 
rapidement.  Cette  résistance  est  momentanée,  et  les  expériences 
d'Issaefifont  démontré  que  pour  le  choléra  elle  dure  environ  quatre 
à  cinq  jours  au  maximum. 

A  côté  de  cette  résistance  éphémère,  non  durable,  conférée  au 
moyen  de  liquides  quelconques,  nous  avons  cherché  à  mettre  en 
évidence  les  propriétés  spécifiques  du  sérum  de  cobayes  immunisés 
régulièrement  contre  le  bacille  de  la  fièvre  typhoïde  et  contre  le 
bacteriutn  coli, 

Césaris  Demel  et  Orlandi  ont  voulu  démontrer  que  les  produits 
du  bacteriutn  coli  et  du  bacille  typhique  ont  une  valeur  biologique 
égale  et  que  l'immunité  est  réciproque. 

Nous  ne  pouvons  admettre  cette  manière  de  voir;  et  lorsque  les 
expériences  sont  faites  avec  toutes  les  précautions  voulues  et  en 
évitant  toutes  les  causes  d'erreur  qui  peuvent  si  facilement  amener 
des  conclusions  erronées,  spécialement  dans  les  travaux  sur 
l'immunité,  nous  constatons  que  la  résistance  vis-à-vis  de  ces  deux 
affections  n'est  pas  réciproque;  c'est  du  reste  ce  qu'ont  démontré 
également  les  expériences  intéressantes  de  Neisser  sur  ce  sujet. 

Comme  on  le  voit  d'après  le  tableau  qui  suit,  on  arrive,  grâce 
à  l'immunisation  contre  la  fièvre  typhoïde  conférée  à  des  cobayes 
ayant  subi  un  long  traitement  préliminaire,  etgrâce  au  sérum  qu'on 
leur  enlève  ensuite,  on  arrive,  disons-nous,  à  démontrer  très  faci- 
lement l'action  spécifique,  élective  de  ce  sérum  :  celui-ci  est  inactif 
vis-à-vis  des  multiples  de  la  dose  mortelle  au  bacteriutn  coli^  alors 
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qu'il  exerce  une  action  protectrice  constante,  énergique  vis-à-vis 
du  bacille  d'Eberth.  Nous  donnons  aux  cobayes  auxquels  nous 
injectons  le  sérum  une  immunisation  passive  qui  Jeur  permet  de 
résister  à  Tinoculation  consécutive  de  plusieurs  fois  la  dose  mortelle 
de  fièvre  typhoïde.  Les  cobayes  témoins,  n*ayant  reçu  que  le  virus 
vivant,  sans  injection  préliminaire  de  sérum,  ont  succombé  régu- 
lièrement, dans  un  espace  de  temps  très  court. 

Tableau  II, 

démontrant  les  propriétés  spécifiques  du  sérum  d'animaux  immunisés 

contre  la  fièvre  typhoïde. 


COBAYE. 

• 
(0 

i 

g'. 

SÉRUM 

injecté  sous 
la  peau 

24  heures  après 

injection 
intraperiton.de 

OBSERVATIONS. 

SUITES 

de  rexpérioDce. 

1        a        •        •        • 

280 

0.3 

2  œse  typhus. 

V  36»,o 

Temp^.     3S«,7 

f  34*,2 

Guérison. 

2     .      •      •      . 

340 

0.2 

2  œse  coli. 

i  35%6 

Tempér.  \  33»,  5 

'34*,a 

t  en  24  heures. 

3       .        •        .         . 

280 

0.2 

1  œse  typhus. 

Tempér.  \  ^-70% 
/  370.3 

Guérison. 

^       •        •        •        . 

170 

0.2 

1  œse  coli. 

Tempér.  |  ^4^o 

t  en  5  heures. 

7     •     .     .     ■ 

38o 

0.2 

*/i  œse  typhus. 

i  380,4 

Tempér.  •  38o,3 

1  38°.  5 

Guérison. 

6  .       •   . 

200 

0.2 

V»  œse  coli. 

[  370,8 

Tempér.  j  38o,2 

f  370,9 

Guérison. 

Témoin  i. 

23o 

0 

V,o  ^jcse  typhus. 

i  3qo.o 

Tempér.  {  36o,2 

1  34«,5 

f  en  2  jours. 

—     a. 

210 

0 

'/,  œse  typhus. 

(  37*,9 
Tempér.  \  36«,6 

(  350,8 

f  en  2  jours. 

—     3. 

200 

0 

V,  œse  coli. 

1  350,8 
Tempér.  {  320,3 

\     t 

t  en  1 2  heures. 

—     4. 

2o5 

0 

*/i  œse  coli. 

(  38o,2 

Tempér.  \  370,6 

f  3oo,o 

f  en  18  heures. 
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Un  détail  dans  le  tableau  qui  précède  mérite  encore  d'attirer 
l'attention  :  dans  les  expériences  S  et  6,  les  deux  animaux  n'ont  pas 
succombé  ;  celui  qui  avait  reçu  la  dose  mortelle  minima  de  bâcle- 
rium  coli  a  aussi  bien  résisté  que  celui  qui  avait  reçu  la  fièvre 
typhoïde;  mais  ici  nous  nous  retrouvons  dans  des  conditions 
analogues  à  celles  qui  ont  été  relatées  à  propos  du  tableau  n"*  I, 
c'est-à-dire  à  propos  de  la  résistance  aux  doses  simples  d'un  virus 
mortel.  Le  cobaye  résiste  alors  à  cette  «  dosis  minima  lethalis  »  aussi 
bien  s'il  a  reçu  vingt-quatre  heures  auparavant  un  liquide  indiffé- 
rent ou  20  centigrammes  de  sérum  spécifique.  Nous  retrouverons 
encore  ce  fait  à  propos  de  l'immunisation  par  le  sérum  d'animaux 
rendus  réfractaires  au  bacterium  coli. 

Tableau  III, 

démonlranl  les  propriétés  spécifiques  du  sérum  enlevé  à  un  animal 

immunisé  contre  le  bacterium  coli. 


SÉRUM 

34  heures  après 

surrEs 

COBAYE. 

M 

injecté  sous 
la  peau. 

injection 
intrapériton.  de 

OBSERVATIONS. 

de  Texpérience. 

1    •     .     ■     • 

39. 

0.5 

3  œse  coli. 

(  37^4 
Tempér.  {  37»,  i 

1  380,8 

Guérison. 

3         .     .     . 

435 

0.5 

3  œse  typhus. 

Tempér.  |  ^"^/^ 

-j-  en  quelques 
heures. 

^    •     •    •     • 

36o 

0.5 

1  œse  coli. 

y  3r»,o 

Tempér.     36o,5 
f  36"  ,0 

Guérison. 

4    .     .     .     . 

38o 

0.5 

1  œse  typhus. 

Tempér.     \p^ 

t  en  34  heures. 

5  .    .    .    . 

3io 

0.5 

Vt  œse  coli. 

S  36«,7 
Tempér.     360,7 

f  38«,3 
l  36o,5 

Guérison. 

6  .   .   .   . 

335 

0.5 

1  œse  typhus. 

Tempér.  \  350,7 
1  350,8 

l  360,5 

-j-  en  48  heures. 

Témoin  1. 

3oo 

0 

Vj  œse  coli. 

Tempér.  {  350.7 
(  360,8 

f  en  48  heures. 

—     a. 

385 

0 

1  œse  typhus. 

(36o,8 

Tempér.  {  35o,6 

(  350,4 

f  en  1 3  heures. 
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L'action  spécifique  du  sérum  noiis  ayant  semblé  suffisamment 
démontrée  pour  le  bacille  de  la  fièvre  typhoïde,  il  nous  a  paru  inté- 
ressant de  faire  l'expérience  contraire  et  d'employer  comme  réactif 
le  sérum  d*un  animal  immunisé  à  un  assez  haut  degré  contre  le 
bacterium  coli.  Si  ce  sérum  possède  les  mêmes  propriétés  spécifiques, 
les  animaux  auxquels  il  aura  été  injecté  devront  résister  au  bac-- 
terium  coli  et  succomber  à  la  suite  des  inoculations  de  fièvre 
typhoïde  :  c'est  ce  qui  arrive  en  effet,  comme  on  peut  s'en  rendre 
compte  d'après  le  tableau  ci-dessus. 

Comme  nous  venons  de  le  voir,  le  sérum  enlevé  à  un  cobaye 
immunisé  contre  le  bacterium  co/j  montre  des  propriétés  spécifiques 
très  prononcées  :  nous  sommes  parvenu  à  protéger  contre  plu- 
sieurs fois  la  dose  mortelle  de  bacterium  coliy  au  moyen  de  5o  cen- 
tigrammes de  ce  sérum,  alors  que  celui-ci  restait  sans  action 
vis-à-vis  du  bacille  d'Eberth.  Les  cobayes  témoins,  non  traités  par 
ce  sérum,  succombaient  en  quelques  heures  avec  une  hypothermie 
très  prononcée. 

Au  cours  d'autres  expériences,  nous  sommes  parvenu  à  obtenir 

Tableau  IV, 

démontrant  les  propriétés  spécifiques  d'un  sérum  de  fièvre  typhoïde 

très  actif. 


■ 
M 

SÉRUM 

34  heures  après 

SUITES 

COBAYE. 

O 
O 

a. 

injecté  sous 
la  peau. 

injection 
ioirapériton.  de 

OBSERVATIONS. 

de  l'expérience. 

1          •          •          •          • 

3oo 

o.S 

4  œse  typhus 
virulent. 

\  37^8 

Tempér.  !  370,3 

/  370,1 

Guéri  son. 

^         •          ■          •          • 

393 

0.5 

4  œse  coli  viru- 
lent. 

|36o,7 

Tempér.  {  330^3 

1  3So,o 

f  en  34  heures. 

3 

370 

0.5 

3  œse  typhus. 

l  380,7 

Tempér.     38o,6 

'  37",9 

Guérison. 

A      •       •       •       • 

310 

0.5 

3  œse  coli. 

l  360,4 

Tempér.  ;  3i>o,o 

1  34»,8 

f  en  1 3  heures. 

Témoin  i. 

290 

0 

1  œse  typhus. 

,  36«,3 

Tempér.  ,  3!i«,7 

'  35»,6 

t  en  34  heures. 

—     a. 

380 

0 

1  cese  coli. 

Tempér.  |  "'-7 

fen  10  heures. 
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un  sérum  de  typhus  très  actif,  qui  a  protégé  contre  de  fortes  doses 
de  virus  actif  et  qui  a  décelé  des  propriétés  identiques  à  celles  que 
possédait  le  sérum  étudié  jusqu'ici.  (Voir  tableau  n*  IV.) 

A  côté  de  ces  expériences  sur  l'action  préventive  spécifique  d'un 
sérum  injecté  vingt-quatre  heures  avant  l'infection,  nous  avons 
recherché  la  valeur  thérapeutique  spécifique  que  présentait  un  sérum 
injecté  après  l'infection  par  le  virus  actif. 

L'expérience  a  été  faite  de  la  manière  suivante  :  le  sérum  a  été 
injecté  à  des  intervalles  réguliers  après  l'infection  ;  ici  encore,  cette 
action  élective  spéciale  s'est  manifestée  très  clairement,  guérissant 
les  cobayes  inoculés  de  fièvre  typhoïde,  sans  action  au  contraire 
sur  ceux  qui  ont  reçu  le  bacterium  coli.  (Voir  tableau  n"  V.) 

Tableau  V, 

démontrant  les  propriétés  thérapeutiques  spécifiques  du  sérum 
d'un  animal  immunisé  contre  la  fièvre  typhoïde. 


00 

INJECTION 

1  heure  après. 

SUITES 

COBAYE. 

• 

intra  péri  ton. 

on  injecte  : 

OBSERVATIONS. 

de  l'expérience. 

gr. 

■          •          ■          •          • 

220 

1  œse  typhus. 

0.2  sérum. 

Tempér. 

1  390, 1 

1  390,0 

39^4 

Guérison. 

2     •     •     •     • 

•235 

1  œse  typhus. 

0.2  sérum. 

Tempér. 

1  390.4 

Guérison. 

3 

•/•■•• 

265 

1  œse  typhus. 

0.2  sérum. 

Tempér. 

l  3qo,5 

390,7 
1  390,5 

Guérison. 

^    ■     •      •      « 

370 

1  œse  coli. 

0.2  sérum. 

Tempér. 

(  3qo,4 
J  390.2 
(  390,0 

t  en  2  jours. 

J          m            m           •            m 

410 

1  œse  coli. 

0.2  sérum. 

Tempér. 

\  3Q^4 
)  3«'>,Q 
'  38%Ô 

t  en  2  jours. 

Nous  avons  recherché  ensuite  l'action  du  sérum  vis-à-  vis  de  l'into- 
xication, vis-à-vis  de  l'introduction  de  cultures  tuées  par  le  chloro- 
forme. Ici  les  résultats  ne  sont  plus  comparables  et  l'action  spéci- 
fique ne  s'exerce  pas  plus  vis-à- vis  du  poison  typhique  que  du  poison 
du  bacterium  coli.  Autant  il  est  facile  de  faire  résister  des  cobayes 
à  l'infection,  de  mettre  en  jeu  la  fonction  bactéricide  propre  du 
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sérum,  autant  il  est  encore  impossible,  dans  l'état  actuel  de  nos 
connaissances  sur  Timmunitë,  de  faire  résister  cet  animal  à  la  dose 
mortelle  du  poison,  comme  l'indique  l'expérience  suivante  : 

Tableau  VI, 

démontrant  Cinactivité  du  sérum  enlevé  à  un  animal  immunisé  contre 
la  fièvre  typhoïde,  en  présence  du  poison  typhique  et  du  poison  du 
bacterium  coli. 


COBAYE. 

là 

a 

2 

INJECTION 

sous-cutanée. 

24  heures  après, 

inoculation 
intraperiton.de 

OBSERVATIONS. 

SUITES 

de  l'expérience. 

g' 

1     .     .     .     . 

i5o 

0.6  sérum. 

4  œse  typhus 

tué  par 
chloroforme. 

Tempér. 

l  34*.7 
340,6 

(   320,0 

-f  en  34  heures. 

M          m            %           »            m 

i5o 

0.6  sérum. 

4  œse  coli 

tué  par 

chloroforme. 

Tempér. 

(  36»,  2 
1  350,0 
(  330,4 

•\  en  24  heures. 

Témoin  i. 

i6o 

0 

4  œse  typhus 

tué  par 
chlorotormc. 

Tempér. 

(370,1 

360,7 

(  36o,6 

f  en  quelques 
heures. 

—        2. 

5o 

o 

4  œse  coli 

tué  par 

chloroforme. 

Tempér. 

(  300,8 

360,1 

(  350,8 

f  en  quelques 
•  heures. 

Les  cultures  qui  ont  servi  à  ces  expériences  ont  été  tuées  par 
quelques  gouttes  de  chloroforme;  les  bactéries  ont  été  enlevées  à  la 
surface  de  l'agar  comme  dans  les  expériences  précédentes  et 
mélangées  à  du  bouillon  ordinaire.  La  dose  toxique  mortelle  minima 
s'est  trouvée  valoir  4  œse  pour  chacune  de  ces  bactéries  et,  comme  il 
il  ressort  du  tableau  précédent,  le  sérum  a  été  sans  action  sur  cette 
dose  toxique  simple,  alors  qu'injecté  à  doses  beaucoup  moindres,  il 
aidait  à  supporter  plusieurs  fois  la  dose  virulente  des  bactéries  qui 
nous  occupent.  C'est  que,  d'après  les  observations  et  les  travaux 
publiés  jusqu*à  ce  jour,  la  fonction  antitoxique  qu'on  considère 
comme  un  degré  plus  élevé  dans  l'immunité  que  la  fonction  bacté- 
ricide, fait  défaut  pour  la  fièvre  typhoïde  expérimentale,  et  n*a  pu 
être  mise  en  évidence  que  pour  le  tétanos  et  la  diphtérie,  amenant, 
grâce  aux  efforts  de  nombreux  savants,  la  révolution  thérapeutique 
à  laquelle  nous  assistons  actuellement. 
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On  conçoit  Timportance  du  réactif  biologique  employé  pour  le 
choléra  par  Pfeiffer  et  Issaeff,  et  qui  semble,  d'après  nos  expé- 
riences«  devoir  être  d'une  application  &cile  pour  distinguer  le  bacille 
de  la  fièvre  typhoïde  du  bacterium  coli  et  d'autres  bactéries  ana- 
logues. 

Si  nous  essayons  de  tirer  la  conclusion  des  quelques  expériences 
qui  précèdent,  nous  voyons  que  : 

I**  Il  est  facile  de  protéger  des  cobayes  contre  la  dose  mortelle  de 
bacilles  de  la  fièvre  typhoïde  ou  du  bacterium  coli,  au  moyen  de 
l'injection  préliminaire  d'un  liquide  indifférent,  tel  que  le  bouillon, 
le  chlorure  de  sodium  en  solution  physiologique,  etc.  ; 

2*  Le  sérum  enlevé  à  un  animal  immunisé  contre  la  fièvre 
typhoïde  a  la  propriété  de  protéger  les  animaux  auxquels  il  est 
injecté  contre  les  multiples  de  la  dose  mortelle  de  virus  typhique  ; 
cette  action  est  nulle  vis-à-vis  du  bacterium  coli; 

3*  Réciproquement,  le  sérum  enlevé  à  un  animal  immunisé 
contre  le  bacterium  coli  a  la  propriété  de  protéger  contre  les  multi- 
ples de  la  dose  mortelle  de  ce  bacterium  coli,  mais  ne  possède  pas 
d'action  contre  l'infection  par  le  bacille  de  la  fièvre  typhoïde  ; 

4^"  Contrairement  à  l'opinion  émise  récemment  dans  plusieurs 
travaux,  l'immunité  contre  la  fièvre  typhoïde  est  spécifique,  non 
réciproque  vis-à-vis  de  celle  qu'on  obtient  par  le  bacterium  coli; 

y  L'action  spécifique,  élective  du  sérum  ne  s'adresse  qu'aux  infec- 
tions par  le  virus  vivant;  cette  action  ne  se  confirme  pas  en  présence 
d*une  intoxication  mortelle,  au  moyen  des  bactéries  tuées  par  le 
chloroforme  ou  la  chaleur. 


RECUEIL  DE  FAITS 

tes.  MaCaraDffas,  Des  injections  sous-conjonctivales  de  sublimé 
en  thérapeutique  oculaire.  (Thèse  de  Paris,  1894.) 

C'est  en  1889  que  G.  Secondi,  de  Turin,  publia  un  travail  sur  les 
injections  sous-conjonctivales  de  sublimé  dans  le  traitement  des 
altérations  infectieuses  de  la  cornée.  En  1890,  le  même  auteur  cita 
un  cas  d'ophtalmie  sympathique  guérie  par  trois  injections  sous- 
conjonctivales  de  sublimé.  En  1891,  Daries  lut  à  la  Société  fran- 
çaise d'ophtalmologie  la  première  de  ses  nombreuses  communica- 
tions sur  ce  sujet  :  il  expérimenta  les  injections  successivement 
dans  les  traumatismes  oculaires  et  les  ophtalmies  sympathiques 
(octobre  1891),  les  maladies  de  la  rétine  et  du  nerf  optique  (1892), 
les  choriorétinites  (mai  1892).  A  partir  de  ce  moment,  les  travaux 
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se  multiplient  peu  à  peu,  se  dégagent  les  indications  et  les  contre- 
indicalions»  ainsi  que  le  véritable  mode  d'action  des  injections 
sous-conjonctivales. 

I.  Comment  le  liquide  antiseptique  injecté  sous  ta  conjonctive 
pénètre-t'il  dans  les  divers  milieux  et  membranes  de  l'œil?  —  Il 
existe  dans  l'œil  un  système  lacunaire  formé  de  cavités  tapissées  par 
des  revêtements  endothéliaux,  comparables  aux  cavités  séreuses 
du  corps.  Dans  la  conjonctive  se  trouvent  deux  réseaux  lymphati- 
ques, superficiel  et  profond,  qui  se  dirigent  vers  les  angles  palpé- 
braux  où  ils  se  mêlent  aux  lymphatiques  des  paupières.  Au  limbe, 
les  capillaires  lymphatiques  sont  plus  ténus  et  font  communiquer 
le  réseau  conjonctival  avec  les  lacunes  coméennes.  Dans  la  cornée, 
le  courant  lymphatique  est  centripète,  se  dirigeant  vers  l'humeur 
aqueuse  où  il  se  déverse  par  les  stomates  interépithéliales  de  la 
membrane  de  Descemet.  Le  canal  de  Schtemm  appartient  également 
au  système  lymphatique  :  il  communique  avec  la  chambre  anté- 
rieure par  des  fissures  nombreuses.  Le  système  lacunaire  de  la  sclé- 
rotique est  en  rapport  avec  le  système  trabéculaire  supra-choroï- 
dien  et  avec  le  système  supra-sclérotical.  Des  gaines  lymphatiques 
entourent  les  vasa  vorticosa.  Il  y  a  semblable  ment  des  lacunes 
iriennes  :  au  fond  des  cryptes  existeraient  de  véritables  stomates 
établissant  une  libre  communication  entre  l'iris  et  la  chambre 
antérieure.  Dans  la  rétine,  la  lymphe  circule  dans  des  gaines  péri- 
vasculaires.  L'humeur  vitrée  est  traversée  par  un  canal  central, 
canal  de  Cloquet,  qui  se  continue  en  avant  par  l'espace  post-lenti- 
culaire avec  le  canal  de  Petit. 

Les  espaces  lymphatiques  de  l'œil  communiquent  donc  les  uns 
avec  les  autres.  Ovis,  avec  des  injections  de  matières  colorantes; 
Pflùger,  avec  la  fluorescine,  en  ont  donné  une  démonstration  expé- 
rimentale de  toute  évidence  :  le  liquide  antiseptique,  injecté  sous 
la  conjonctive,  pénètre  par  ces  voies  lymphatiques  dans  l'œil  et  va 
au  contact  des  différentes  membranes  qui  le  composent. 

On  formule  l'objection  suivante  :  Il  est  évident  que  la  fluorescine 
ou  l'atropine  injectées  sous  la  conjonctive  sont  résorbées  et  pénètrent 
dans  la  cavité  oculaire.  Mais  le  sublimé,  mis  en  contact  avec  les 
liquides  albumineux  de  l'organisme,  est  transformé  en  albuminate 
insoluble.  Ce  fait,  prouvé  pour  les  solutions  fortes  employées  pour 
les  injections  hypodermiques,  n'est  pas  démontré  pour  les  solu- 
tions aussi  diluées  que  celles  employées  pour  les  injections  sous- 
conjonctivales.  Du  reste,  on  obtient  les  mêmes  efl^ets  avec  le  cya- 
nure de  mercure  qui,  en  solution  diluée,  s'absorbe  en  nature.  Mais 
y  eût- il  même  formation  de  cet  albuminate,  il  n'en  sera  pas  moins 
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résorbé.  Bocci,  Brugnatelli  (1890),  Gallemaerls  et  Jolly  (189?)  ont 
démontré  la  présence  du  mercure  dans  Thumeur  aqueuse  et  le 
corps  vitré  par  l'électrolyse. 

Coppez  a  supposé  que  Tinjection  agit  par  l'eau  injectée,  à  la 
façon  d'un  courant  laveur.  Darier,  avec  l'eau  distillée,  le  sérum 
artificiel,  n*a  jamais  obtenu  de  résultats  comparables  à  ceux  que 
donnent  les  injections  de  sublimé  ou  de  cyanure.  Panas  croit  que 
les  injections  agissent  par  la  révulsion  qu'elles  produisent. 

Après  l'injection  d'une  seule  division  de  la  seringue  de  Pravaz, 
la  conjonctive  est  légèrement  soulevée.  Après  quelques  heures,  il 
parait  y  avoir  sous  la  conjonctive  une  bien  plus  grande  masse  de 
liquide.  C'est  là  un  appui  pour  la  théorie  de  la  révulsion  :  l'attrac- 
tion des  liquides  oculaires  vers  le  liquide  injecté  amènerait  une 
sorte  de  déplétion  des  espaces  lymphatiques  de  l'œil.  Mais,  d'un 
autre  côté,  il  est  des  cas  où  l'action  thérapeutique  se  traduit 
évidente,  sans  qu'on  ait  pu  noter  le  moindre  symptôme  de  révul- 
sion. 

II.  Résultats  obtenus  par  les  injections  sousconjonctivales  dans  les 

différentes  affections  oculaires, 

1**  Maladies  de  la  cornée.  —  a)  Ulcères  infectieux.  —  Dans  les 
cas  légers,  une  ou  deux  injections  suffisent.  Dans  les  cas  moyens, 
galvano-cautérisation,  pansement  antiseptique  et  injections.  Dans 
les  cas  très  graves,  toilette  aseptique  de  la  plaie,  du  globe  et  des 
annexes,  galvano-cautérisation  de  la  surface  de  l'ulcère  et  injection 
sous-conjonctivale  profonde,  aussi  éloignée  que  possible  de  la 
cornée,  sinon  on  a  une  réaction  trop  violente,  des  troubles  tro- 
phiques,  parfois  même  une  rupture  de  la  cornée. 

b)  Kératite  parenchymateuse,  —  Les  injections  sous-conjonctivales 
doivent  toujours  être  soutenues  et  même  précédées  et  suivies  d'un 
traitement  général.  Dans  les  formes  circonscrites,  atones,  elles 
donnent  des  résultats  absolument  merveilleux  :  on  dirait  que 
chaque  injection  balaie  le  secteur  cornéen  correspondant.  Quand 
il  ne  reste  plus  qu'une  infiltration  centrale,  Daries  recommande  le 
massage  cornéen  avec  la  lanoline  hydrargyrique.  Dans  la  période 
aiguë,  panneuse,  tout  traitement  irritant,  local,  —  donc  les  injec- 
tions, —  est  contre-indiqué.  A  la  période  de  déclin,  les  injections 
ont  la  même  action  favorable  qu'au  début  :  on  éclaircit  en  quelques 
jours  des  cornées  restées  opaques  pendant  des  mois. 

Deutschmann  conclut  de  dix-neuf  observations  que  la  durée  de 
la  cure  est  d'une  manière  générale  absolument  plus  courte  que 
celle  que  l'expérience  assigne  aux  autres  traitements.  Quelques  cas 
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ont  été  guéris  en  quatre  semaines,  alors  que  le  pronostic  de  ces 
affections  promet  habituellement  un  temps  double  ou  triple. 

2°  Épisclérite.  —  Action  peu  étudiée,  mais  qui  semble  favo- 
rable (Terson). 

3*  Iritis,  iRiDOCYCLiTE,  IRIDOCHOROÏDITE.  —  Lcs  indications  et 
contre-indications  sont  ici  très  délicates.  Quand  Tiritis  éclate  avec 
violence,  accompagnée  d*une  réaction  vive,  il  faut  avant  tout  atté- 
nuer ce  processus  inflammatoire  et  instituer  le  traitement  général. 
Ce  n'est  qu  après  que  la  thérapeutique  locale  sous-conjonctivale  est 
praticable.  On  a  d'excellents  résultats  tout  au  début,  au  déclin  ou 
dans  les  cas  relativement  bénins. 

4»  Choroïdite,  RÉTiNiTE,  ETC.  —  Ou  uc  peut  jamais  espérer  de 
guérisons  complètes,  pour  ainsi  dire,  car  on  n*est  appelé  le  plus 
souvent  qu'après  un  certain  temps,  quand  des  éléments  anato- 
miques  sont  déjà  détruits.  11  Csiut  agir  avec  rapidité  et  intensité,  et 
pour  cela  il  n'y  a  pas  de  meilleur  moyen  que  les  injections  sous- 
conjonctivales  de  sublimé. 

Dans  la  choroïdite  centrale,  quand  la  vision  centrale  n'est  point 
encore  irrémédiablement  détruite,  on  peut  obtenir  rapidement 
une  amélioration  considérable. 

5°  Nerf  optique.  —  On  obtient  des  résultats  encourageants  dans 
les  processus  inflammatoires  infectieux. 

Dans  les  névrites  rétro-bulbaires,  on  a  eu  quelques  améliorations 
rapides. 

III.  Manuel  opératoire^  doses,  complications.  —  On  insensibilise 
l'œil,  qu'on  lave  avec  une  solution  de  sublimé  au  2000'.  On  emploie 
une  seringue  avec  aiguille  en  platine  iridié,  qu'on  peut  rougir  à  la 
flamme  avant  chaque  injection.  Il  Êiut  éviter  d'introduire  l'aiguille 
dans  un  vaisseau,  ce  qui  amène  une  ecchymose  très  douloureuse. 
Parfois  il  se  produit  de  l'œdème. 

Doses,  —  Secondi  injecte  un  quart  ou  une  demi-seringue  de 
Pravaz,  à  o,o5  Vo,  tous  les  deux  jours. 

Daries  injecte  une  ou  deux  divisions  d'une  solution  au  1000*, 
tous  les  deux  jours. 

Lagrange  injecte  tous  les  cinq  jours  douze  divisions  autour  de 
chaque  œil. 

Il  faut  noter,  comme  complication  principale,  le  décollement  de 
la  zone  vasculaire  péricornéenne  par  une  injection  pratiquée  trop 
près  du  limbe;  il  en  résulte  un  trouble  de  la  cornée  pouvant 
laisser  un  léger  leucome.  Henri  Coppez. 
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Bulletin  de  la  séance  du  5  novembre  iSg^. 


Président^  M.  Stiénon.  —  Secrétaire,  M.  Gallemaerts. 

Sont  présents:  MM.  S tiénon,  Pigeolet,  Bayet,  Clautriau,  Herlant, 
De  Boeck,  Jean  Verhoogen,  René  Verhoogen,  Wauters,  Lavisé, 
Rommelaere,  Crocq,  Coppez,  Charon,  Destrée,  Le  Marinel,  Gallet, 
Gevaert,  Godart,  Kufiferath,  Desmet,  Depage,  Heger,  Spaak,  Slosse, 
Gratia  et  Gallemaerts. 

Ouvrages  reçus  :  i*  F.  Bernard,  Indications  thérapeutiques  des 
eaux  minérales  de  Royat.  —  2*  A.  de  Gordon  y  de  Acosta,  Los 
incendias,  los  bomberos  y  la  higiene,  1894.  —  La  iglesia  y  la  crema- 
ciony  1893.  —  Higiene  del  ciclismo  en  Cuba,  1894.  —  Informe  acerca 
de  la  obra  de  Tecnica  anatomica.  —  3°  Francotte,  Surdi-mutité 
hystérique  guérie  par  suggestion,  1894.  —  Rapport  sur  les  vingt- 
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cinq  années  d'existence  de  la  Société  de  médecine  mentale  de  Belgique, 
1894.  —  Le  rôle  de  la  médecine  mentale,  1894.  —  Observation  pour 
servir  à  l'histoire  du  délire  des  négations,  1894. 
Des  remerciements  sont  votés  aux  auteurs. 

Questions  de  concours  (1894-1895). 
La  Société  met  au  concours  les  questions  suivantes  : 

I®  Prix  Seutin. 

Première  question.  -—  Du  traitement  chirurgical  du  lupus,  spé- 
cialement étudié  au  point  de  vue  de  la  réparation  autoplastique  et 
des  transplantations  dermo-épidermiques. 

Prix  :  Une  somme  de  5oo  francs. 

Deuxième  question.  —  Rechercher  comment  se  produisent  les 
adhérences  péritonéales  consécutives  à  la  laparotomie,  et  comment 
on  pourrait  les  éviter  et  les  guérir. 

3*  Prix  Dieudonné, 

Troisième  question.  —  Déterminer  les  effets  de  la  digitoxine  dans 
les  aflfections  du  cœur. 
Prix  :  Une  médaille  d'or  de  la  valeur  de  200  francs. 

3*  Question  mise  au  concours  par  la  Société. 

Quatrième  question.  —  Faire  l'étude  histologique  aussi  complète 
que  possible  d'un  exemple  net  de  division  cellulaire  chez  une 
plante,  en  tenant  compte  à  la  fois  des  phénomènes  intra-  et  extra- 
nucléaires. 

Prix  :  Une  médaille  d'or  de  la  valeur  de  200  francs. 

4*  Prix  Victor  Desmet. 

Cinquième  question.  —  Étudier  le  rôle  pathogénique  de  Tinfection 
microbienne,  à  l'exclusion  de  la  syphilis,  dans  certaines  maladies 
du  système  nerveux. 

Prix  :  Une  somme  de  3oo  francs. 

La  clôture  du  concours  pour  les  quatre  premières  questions  est 
fixée  au  i"  octobre  1895  ;  pour  la  cinquième,  au  i"  octobre  1896, 
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Communication. 

Du  traitement  de  la  diphtérie  par  le  sérum  d'antitoxine. 

M.  Charon  communique  les  observations  de  treize  cas  de  diph- 
térie, traités  paria  sérothérapie.  (Voir  Annales^  t.  III,  fasc.  4.) 

M.  Stiénon.  —  Je  voudrais  savoir  si  la  broncho-pneumonie,  dont 
sont  morts  quelques  enfants,  existait  avant  Tinjection  de  sérum. 

M.  Charon.  —  La  broncho-pneumonie  était  secondaire. 

M.  CoppEz  relate  une  observation  de  conjonctivite  diphtéritique 
guéne  par  l'injection  de  sérum.   (Voir  Journal,  n»  47.) 

Présentation  de  malades. 

M.  Bayet  présente  un  enfant  atteint  d'éléphantiasis  du  bras 
gauche. 

Raclage  du  sinus  frontal  et  des  cellules  ethmoidales. 

Le  docteur  Depage  présente  un  malade  chez  qui  il  a  pratiqué  le 
raclage  du  sinus  frontal  et  des  cellules  ethmoidales  pour  empyème, 
suite  de  carie  osseuse. 

Il  s'agit  d'un  homme  d'une  trentaine  d'années,  qui'  avait  déjà 
subi  la  trépanation  du  sinus  frontal  pour  la  même  affection,  il  y  a 
sept  ans.  A  cette  époque,  on  s'était  contenté  du  procédé  fronto-orbi- 
taire,  c'est-à-dire  qu'on  avait  fait  une  petite  incision  au  niveau  de 
l'angle  interne  de  l'œil,  par  laquelle  on  avait  trépané  l'os  et  drainé, 
paraît-il,  au  moyen  d'un  fil  de  catgut. 

L'affection,  depuis,  avait  récidivé,  et  quand  le  malade  est  venu 
consulter  le  docteur  Depage,  il  présentait,  à  l'angle  interne  de  l'œil 
gauche,  une  tuméfaction  caractéristique,  fluctuante,  du  volume 
d'une  noisette  et  surmontée  d'un  bourrelet  cutané,  résultat  d'une 
cicatrisation  vicieuse  de  la  première  intervention.  D'autre  part,  le 
nez  était  déformé  ;  il  présentait  un  gonflement  assez  manifeste  du 
côté  gauche,  et  en  introduisant  le  doigt  dans  l'orbite,  on  pouvait 
constater  que  la  paroi  interne  était  déviée  en  dehors.  Le  docteur 
'Cheval,  qui  fut  appelé  à  voir  le  malade,  en  introduisant  une  lampe 
électrique  dans  la  fosse  nasale  correspondante,  acquit  la  preuve 
que  la  tumeur  était  opaque  et  qu'il  s'agissait  bien  d'un  empyème. 

En  présence  de  la  récidive  et  de  l'altération  des  cellules  ethmoi- 
dales, le  docteur  Depage,  d'accord  avec  les  docteurs  Cheval  et 
Gallemaerts,  jugea  que  pour  obtenir  une  guérison  radicale  et  défi- 
nitive, il  fallait  ouvrir  largement  le  sinus  frontal,  racler  d'une 
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façon  complète  les  cellules  ethtnoïdales  et  établir  un  large  drainage 
fronto-nasal. 

Dans  ce  but,  après  avoir  rasé  les  sourcils  et  pris  tous  les  soins 
d'asepsie  nécessaires,  il  eut  recours  au  procédé  frontal,  consistant 
â  foire  une  incision  courbe,  commençant  au  milieu  du  sourcil,  se 
dirigeant  en  dedans  et  descendant  dans  Tangle  interne  de  Tœil. 
L'os  étant  mis  à  nu,  il  en  détacha  le  lambeau  inférieur  de  Tinci- 
sion.  Il  arriva  sur  l'ouverture  résultant  de  la  première  trépanation, 
d'où  il  s'échappa  un  flot  de  pus  caractéristique.  Il  réséqua  la 
table  antérieure  du  sinus  frontal  sur  la  plus  grande  partie  de  son 
étendue  au  moyen  de  la  pince-gouge  de  Lannelongue,  fit  un 
curettage  minutieux  de  toute  la  paroi,  nettoya  d'une  façon  com- 
plète les  cellules  ethmoïdales  antérieures  et  postérieures  en  détrui- 
sant toutes  les  parois,  enleva  la  plus  grande  partie  de  la  paroi 
interne  de  l'orbite,  laquelle  était  fortement  altérée  par  la  carie, 
établit  une  large  voie  de  communication  au  niveau  du  méat  moyen, 
entre  la  cavité  et  les  fosses  nasales,  et  plaça  un  drain  n""  4  qui  sortait, 
d'une  part,  à  l'angle  interne  de  l'œil  et,  d'autre  part,  par  les  narines. 
Suture  de  la  plaie  et  pansement. 

Comme  suites  opératoires,  rien  de  particulier.  La  température 
est  restée  normale  et  le  patient  n'a  pas  présenté  la  moindre  com- 
plication consécutive  à  cette  opération.  Au  bout  de  quinze  jours,  on 
enleva  le  drain  et  aujourd'hui,  quatre  semaines  après  l'opération, 
la  guérison  est  complète,  comme  vous  pouvez  le  constater.  Le 
sourcil  cache  la  plus  grande  partie  de  la  cicatrice,  et  la  dépression 
qui  existe  à  l'angle  de  l'œil,  et  résultant  de  la  fermeture  de  l'orifice 
du  drain,  tend  à  disparaître. 

Rapport  de  la  co.maussion  de  concours  pour  le  prix  Seutin 

189Î-1894  (première  question). 

Messieurs,  j'ai  l'honneur  de  vous  présenter  le  rapport  de  la  Com- 
mission chargée  d'examiner  le  travail  répondant  à  la  question  du 
prix  Seutin  :  Étudier  la  pathogénie  et  le  traitement  du  rein  mobile. 

L'auteur  a  divisé  son  étude  en  quatre  parties  : 

La  première  est  relative  à  la  fréquence  extrême  de  la  ptôse 
rénale;  sa  prédominance  dans  le  sexe  féminin  est  démontrée  par 
les  statistiques  de  nombreux  auteurs  ;  de  même  aussi  la  fréquence 
plus  grande  du  siège  de  l'ectopie  rénale  au  côté  droit. 

Dans  le  second  chapitre,  l'auteur  expose,  d'après  Sappey,  les 

moyens  de  fixité  du  rein  et  la  description,  faite  par  Zuckerkandl, 

d'un  feuillet  conjonctif  qui  recouvre  le  rein  gauche  en  avant  et  en 

.  arrière,  tandis  qu'à  droite  le  fascia  rétro -rénal  existe  seul.  Cette 
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différence  pourrait  intervenir  dans  l'explication  de  la  chute  plus 
fréquente  du  rein  droit. 

La  troisième  partie  s'occupe  de  Véiiologie  de  la  ptôse  rénale, 

L  étude  des  causes  qui  favorisent  la  néphroptose  est  divisée 
comme  suit  : 

I*  Causes  communes  aux  deux  sexes  et  aux  deux  reins. 

2''  Causes  particulières  à  la  femme. 

3"*  Causes  de  la  plus  grande  fréquence  de  l'ectopie  à  droite. 

i^'  Causes  communes  aux  deux  sexes.  —  L'auteur  fait  ses  réserves 
sur  l'importance  pathogénique  de  la  disparition  brusque  du  tissu 
adipeux  de  la  capsule,  et  de  la  présence  d'un  mésonéphron;  il  n'y 
a  pas  lieu  non  plus  de  s'arrêter  à  l'influence  des  anomalies  de  l'ar- 
tère rénale  signalées  par  Orum. 

Les  augmentations  de  volume  et  de  poids,  les  traumatismes 
peuvent  engendrer  la  ptôse  rénale,  le  rein  mobile,  sans  doute,  mais 
ce  n'en  est  pas  la  cause  ordinaire. 

Les  rapports  de  la  néphroptose  avec  la  dyspepsie  sont  encore 
difficiles  à  établir,  malgré  les  opinions  de  Bouchard,  Litten, 
Leube,  etc. 

2®  Causes  particulières  à  la  femme.  —  Elles  sont  à  rechercher 
dans  les  conditions  physiologiques  propres  au  sexe  féminin. 

Relativement  aux  troubles  menstruels,  l'on  a  pris  trop  souvent  la 
cause  pour  l'effet. 

Le  relâchement  de  la  paroi  abdominale  constitue  une  cause  non 
douteuse  de  rein  mobile;  de  même,  dans  certaines  classes,  l'habi- 
tude de  relevailles  précoces.  Uentéroptose  n'est  pas  la  seule  cause 
du  rein  mobile. 

L'usage  du  corset,  malgré  l'opinion  de  certains  auteurs  qui  en 
affirment  l'innocuité,  est  plutôt  nuisible.  D'autres  pièces  de  vête- 
ments, les  chaussures  à  hauts  talons  amenant  une  variation  dans 
les  courbures  physiologiques  modifiant  Taxe  des  reins,  les  lourdes 
jupes  serrées  à  la  taille,  peuvent,  suivant  von  Koranyi,  produire 
l'ectopie  rénale. 

3°  Fréquence  plus  grande  de  la  néphroptose  droite.  —  Les  consi- 
dérations analomiques  exposées  par  Zuckerkandl  et  les  anomalies 
artérielles  d'Orum  peuvent  à  la  rigueur  être  mises  en  cause. 

Plus  sérieuses  sont  les  conditions  spéciales  qu'entraînent  les  rap- 
ports du  rein  avec  le  foie,  l'influence  des  poussées  congestives  de 
cet  organe,  etc. 

L'auteur  relate,  à  propos  de  chacun  de  ces  points,  les  faits  cités 
par  beaucoup  d'auteurs  et  d'après  lesquels  il  s'est  fait  une  opinion. 
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Il  fait  ensuite  une  étude  assez  longue  sur  une  des  complications 
du  rein  mobile,  l'hydronéphrose,  et  toutes  les  conséquences  qu'elle 
entraîne.  ' 

Le  quatrième  chapitre  comprend  Texamen  du  traitement  de 
Tectopie  rénale. 

a)  Remarques  générales.  —  Il  faut  faire  la  part  qui  revient  au 
rein,  et  celle  relative  au  système  nerveux  dans  la  genèse  des 
troubles  observés,  et  la  proportion  n'existe  pas  entre  le  trouble 
rénal  et  les  symptômes  subjectif. 

Les  sujets  atteints  de  ptôse  rénale  sont  des  nerveux  à  des  degrés 
variables,  et  Fauteur  admet  la  distinction  de  Tuffier  entre  le 
rein  mobile  simple,  avec  les  troubles  réflexes  des  autres  organes, 
et  le  rein  mobile  compliqué,  lequel  ne  serait  qu'un  accident  parmi 
les  troubles  nerveux  et  généraux  de  l'entéroptose. 

b)  Trailement  médical  el  dtélélique.  —  La  cure  de  Weir  Mitchell, 
la  cure  de  Glénard,  même  les  antiseptiques  intestinaux,  peuvent 
avoir  leurs  indications. 

La  médication  tonique  :  électricité,  massage,  hygiène  physique, 
constitue  au  moins  un  excellent  adjuvant. 

Les  moyens  orthopédiques  sont  souvent  le  traitement  de  choix, 
et  l'auteur  décrit  quelques-uns  des  appareils  mis  en  usage  dans  ce 
but. 

c)  Le  trailemen^.  chirurgical  est  largement  étudié. 

La  néphrectomie,  jadis  employée,  ne  l'est  plus  guère  aujourd'hui 
avec  raison. 

La  néphropexie  produit  de  très  bons  résultats,  meilleurs  main- 
tenant qu'au  début,  par  suite  des  perfectionnements  apportés  à  la 
méthode  et  tendant  à  fixer  plus  solidement  le  rein  (décortication), 
à  supprimer  la  section  du  parenchyme  rénal  par  les  fils  (suture  de 
Guyon),  etc. 

L'auteur  envisage  l'endroit  où  il  faut  fixer  le  rein. 

Il  énumère  les  dififérents  procédés  employés  dans  l'espèce  :  pro- 
cédé de  Riedel,  de  Kocher,  Rotter,  etc. 

Les  soins  consécutifs  à  l'opération  seront  les  suivants  :  repos 
absolu  dans  le  décubitus  dorsal,  le  siège  étant  élevé;  pansement  au 
bout  de  huit  jours;  marche  permise  après  la  troisième  semaine; 
sangle  pelvienne  après  la  cicatrisation. 

Les  complications  pendant  l'opération  et  après  celle-ci,  les  acci- 
dents tardifs  constatés  parfois  sont  passés  en  revue,  et  cette  descrip- 
tion ne  diffère  en  rien  de  celle  des  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la 
question. 

Les  résultats  de  la  néphrorraphie,  exposés  en  tableaux  d'après 
les  chiffres  recueillis  dans  la  bibliographie,  sont  résumables  comme 
suit  : 
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L*opération  est  peu  grave  :  la  mortalité  est  de  2  ^*U^  *^,  et  les 
insuccès  ne  peuvent  pas  toujours  être  mis  sur  le  compte  de  la 
nëphropexie. 

Son  eflScacitë  est  réelle  pour  ce  qui  concerne  Tétat  local. 

Quant  à  la  disparition  des  symptômes  subjectifs,  voici  les  conclu- 
sions auxquelles  Fauteur  s'arrête  : 

La  douleur  disparait  complètement  quand  la  luxation  se  mani- 
feste par  des  accidents  douloureux. 

Moins  beaux  que  dans  ce  cas,  les  résultats  sont  encore  encoura- 
geants dans  la  forme  dyspeptique;  Us  le  sont  beaucoup  moins  dans 
les  accidents  nerveux  ou  hystériformes. 

Les  échecs^  au  point  de  vue  de  la  fixation  du  rein,  sont  plutôt 
précoces  (section  du  parenchyme  par  les  fils). 

Les  récidives  sont  rares,  mais  peuvent  cependant  exister. 

L'auteur  étudie  ensuite  la  néphrectomie,  opération  qu'il  n'admet 
que  si  les  souflFrances  se  maintiennent  malgré  la  néphrorraphie,  ou 
en  cas  d'adhérences  anormales,  de  néopiasie.  Il  en  expose  la  gravité, 
les  conditions  dans  lesquelles  elle  est  permise,  et  passe  ensuite  au 
traitement  de  l'étranglement  rénal  et  de  l'hydronéphrose  intermit- 
tente. 

Le  rein  mobile  compliqué,  causé  par  une  maladie  générale, 
une  ptôse  viscérale  généralisée  résultant  d'une  atonie  de  tout  le 
système  musculaire,  est  justiciable  de  la  cœliectasie,  dont  les  divers 
procédés  préconisés  par  les  différents  auteurs  belges,  sont  minu- 
tieusement décrits. 

Enfin,  l'auteur  résume  la  question  du  traitement,  en  examinant 
quel  doit  être  le  rôle  du  chirurgien  dans  la  néphroptose  et  l'indi- 
cation des  divers  traitements. 

Les  contre-indications  de  la  néphrorraphie  sont  de  médiocre 
importance;  on  peut  les  résumer  ainsi  :  la  néphrite  aiguë  ou  chro- 
nique, rage  avancé,  la  débilité  générale,  la  cachexie  et  certaines 
maladies  constitutionnelles. 

Tel  est  le  résumé  succinct  du  travail  que  vous  avez  soumis  à 
not  re  appréciation. 

Comme  vous  pouvez  le  voir,  le  sujet  est  bien  traité  ;  les  divisions 
admises  par  l'auteur  dans  son  étude,  logiquement  établies,  expo- 
sées avec  les  détails  que  comporte  leur  importance,  indiquent  un 
esprit  méthodique  et  clair,  auquel  nous  nous  plaisons  à  rendre 
hommage. 

Il  est  cependant  un  reproche  très  sérieux  à  faire  à  l'auteur  du 
travail,  relativement  au  but  qu'il  se  proposait. 

Il  eût  été  hautement  désirable,  nous  a-t-il  semblé,  que  des 
recherches  personnelles  vinssent  appuyer  les  opinions  qu'il  émet; 
par  exemple,  l'étude  anatomique  des  moyens  de  fixité  du  rein,  dans 
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le  but  de  vérifier  les  assertions  de  Zuckerkandl,  n'eût  pas  manqué 
d'un  certain  intérêt  dans  respècc. 

Peut-être  aussi  eût-il  été  à  souhaiter  de  voir  Fauteur  rechercher 
rinfluence  de  la  néphropexie,  de  la  suture  rénale  sur  le  parenchyme 
du  rein  ;  de  même,  de  faire  quelques  observations  personnelles, 
tant  pour  élucider  la  question  étiologique  que  pour  exposer  les 
résultats  de  l'intervention  chirurgicale  sur  Tétat  subjectif  des 
malades. 

En  présence  de  ces  critiques,  et  tenant  compte  des  qualités  réelles 
de  cette  étude,  la  Conimission  propose  d'accorder  à  l'auteur,  à  titre 
d'encouragement,  une  somme  de  25o  francs,  et  l'insertion  de  son 
travail  dans  les  Annales  de  la  Société.  Le  rapporteur  : 

Godart-Danhieux. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 

••t.  Les  troubles  musculaires  consécutifs  aux  lésions 

DES  articulations, 

pmr  ie  D'  Unie  VERH006EN,  médecin-idjoiat 

à  rhdpital  Saint-Jean. 

REVUE  GÉNÉRALE. 


Il  n'est  personne  qui  n'ait  maintes  fois  constaté  l'existence  de 
troubles  musculaires  d'ordres  divers,  comme  conséquence  de 
lésions  articulaires,  osseuses  ou  autres.  C'est  un  fait  bien  connu, 
que  les  coxalgiques  présentent  de  la  contracture  dans  les  muscles 
qui  aboutissent  à  l'article  intéressé  ;  il  n'y  a  pas  de  fracture  osseuse 
sans  atrophie  musculaire;  les  arthrites  du  genou  sont  presque 
toujours  accompagnées  d'une  diminution  de  volume  et  d'une  para- 
lysie du  triceps  crural;  enfin,  c'est  une  chose  d'observation 
fréquente,  que  la  pleurésie  peut  occasionner  l'atrophie  des  muscles 
thoraciques  et  scapulaires.  Or,  ces  affections,  bien  que  consécutives 
et  secondaires  d'abord,  peuvent  devenir  graves  et  aboutir  quelque- 
fois à  la  rétraction  fibreuse  et  à  l'ankylose  définitive,  d'autres  fois  à 
l'atrophie  totale  et  à  la  paralysie  fonctionnelle  des  muscles  atteints. 
Enfin,  considération  qui  a  sa  valeur,  la  thérapeutique  est  loin  d'être 
impuissante  contre  ces  désordres,  et  si  elle  ne  peut  souvent 
empêcher  ni  retarder  leur  apparition,  au  moins  réussit-elle  géné- 
ralement à  en  atténuer  les  effets,  même  à  les  faire  disparaître. 
C'est  ce  qui  m'engage  à  passer  la  question  en  revue  et  si,  pour 
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limiter  mon  sujet,  je  me  borne  à  TexameQ  des  troubles  musculaires 
consécutifs  aux  lésions  au*ticulaires,  ce  que  j*aurai  à  en  dire  pourra 
cependant,  d*une  façon  générale,  s'appliquer  à  toute  cette  classe 
d'affections  musculaires  consécutives  qu*on  désigne  à  juste  titre 
par  la  qualification  de  réflexes. 

Que  l'arthrite  soit  simple  ou^  multiple,  sèche  ou  avec  épanche- 
ment,  spécifique  ou  de  cause  banale,  il  est  constant  que  les  muscles 
périarticulaires  en  ressentent  quelque  dommage.  Les  manifesta- 
tions auxquelles  Taffection  primitive  peut  donner  lieu  sont  de  trois 
ordres  :  il  s'agit  d'atrophie,  de  paralysie  ou  de  contracture  ;  tantôt 
d'un,  tantôt  de  deux  à  la  fois  de  ces  phénomènes. 

Aucune,  cependant,  de  ces  conséquences,  n'est  particulière  à  telle 
ou  telle  forme  d'arthrite.  On  voit,  il  est  vrai,  plus  fréquemment  la 
contracture  après  les  lésions  de  l'articulation  coxo-fèmorale, 
l'atrophie  ou  la  paralysie  avec  les  arthrites  scapulo-humérale  ou 
tibio- tarsienne;  l'une  n'exclut  cependant  pas  l'autre,  et  il  est  habi- 
tuel, dans  la  coxalgie  par  exemple,  que  la  contracture  atteigne  les 
fléchisseurs,  que  l'atrophie  frappe  au  contraire  les  extenseurs  qui 
agissent  sur  la  même  articulation.  Mais  il  n'y  a,  à  cet  égard,  rien 
d'absolu.  D'une  façon  générale  pourtant,  on  peut  dire  que  les 
muscles  qui  servent  à  l'extension  sont  plus  souvent  atteints  que  les 
autres. 

L'atrophie  est  habituellement  associée  à  la  paralysie,  et  les  deux 
choses  se  voient  fréquemment  dans  un  même  muscle.  Nous  les 
étudierons  donc  ensemble. 

Bien  que  simultanées  souvent,  la  paralysie  et  l'atrophie  ne  sont 
pas  toujours  contemporaines.  Cette  dernière  est  plus  précoce  que 
l'autre  et  se  manifeste  parfois  dès  le  sixième  ou  le  septième  jour 
qui  suit  le  développement  de  l'arthrite.  Rien  de  plus  variable  que 
la  date  de  son  apparition,  mais  il  faut  cependant  dire  aussi  qu'on 
ne  la  constate  pas  toujours  immédiatement.  Ainsi,  lorsque  le 
membre  a  été  immobilisé  dans  un  appareil,  ce  n'est  guère  qu'à 
l'enlèvement  de  ce  dernier  qu'on  se  rend  compte  de  lamaigrisse- 
ment  musculaire  et  de  l'impotence  fonctionnelle  qu'il  est  d'ailleurs 
habituel  de  mettre  sur  le  compte  du  manque  d'exercice.  C'est  là 
une  erreur  et  si,  dans  le  cas  où  l'immobilisation  a  été  de  longue 
durée,  l'inactivité  de  l'organe  a  pu  favoriser  son  atrophie,  il  ne 
saurait  en  être  ainsi  lorsque  l'amyotrophie  et  la  paralysie  sont 
précoces,  ni  surtout  lorsque  le  muscle  n'a  point  cessé  de  fonctionner. 
Il  ne  peut  non  plus  être  question  d'extension  inflammatoire  aux 
tissus  périarticulaires  et  de  là  aux  muscles.  Nous  verrons  plus  loin 
que  certains  groupes  musculaires  sont  frappés  avec  une  prédilec- 
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tien  que  n'expliquerait  pas  cette  hypothèse  et  que,  d'ailleurs,  toutes 
les  parties  d'un  même  muscle  sont  atteintes  simultanément. 

A  Texamen  objectif,  on  ne  constate  aucune  lésion  de  la  fibre 
musculaire;  tout  au  plus  a-t-on  rencontré  quelquefois  Tadipose  ou 
la  sclérose  interstitielle.  Il  n*y  a  point  davantage  d'altérations  des 
nerfs  périphériques  ou  de  la  moelle,  et  si  dans  un  cas  {Sociéié 
anatomique,  novembre  1887  et  janvier  1888),  M.  Klippel  a  constaté 
de  l'atrophie  des  cornes  antérieures  de  la  substance  grise  médul- 
laire, ce  fait  n'a  point  jusqu'à  présent  trouvé  confirmation. 

PourCharcot  {Leçons  du  mardi,  1887- 1888  et  1888-1889),  l'atro- 
phie est  purement  réflexe.  Il  s'agit  d'un  phénomène  d'inhibition, 
exercé  sur  la  moelle  par  les  filets  nerveux  afférents,  dont  les  extré- 
mités articulaires  sont  irritées.  Le  dynamisme  fonctionnel  des 
cellules  trophiquesse  trouve  lésé  et  l'amyotrophie  en  résulte. 

C'est  cette  hypothèse  qui  a  prévalu,  et  depuis  qu'elle  a  été  con- 
firmée par  l'expérience,  elle  n'a  plus  guère  rencontré  d'opposition. 
M.  Raymond,  en  effet  (Revue  de  médecine,  1890),  a  établi  que  si,  en 
produisant  artificiellement  une  suppuration  intra-articulaire,  on  a 
soin  de  sectionner  les  racines  postérieures  des  nerfs  correspondants, 
on  empêche  la  production  de  l'amyotrophie.  M.  Hoffa  {CentraWlatt 
fur  Chirurgie,  1^2,  n""  32  suppl.)  a  expérimenté  sur  des  chiens,  chez 
lesquels  il  sectionnait,  du  côté  droit  uniquement,  les  racines  posté- 
rieures des  troisième,  quatrième  et  cinquième  nerfs  lombaires  et 
du  premier  nerf  sacré.  Il  a  constaté  que  dans  ces  conditions,  si  l'on 
injectait  du  nitrate  d'argent  dans  l'articulation  moyenne  de  chacune 
des  pattes  postérieures,  de  façon  à  y  provoquer  la  suppuration, 
l'amyotrophie  ne  se  produit  qu'à  gauche,  tandis  que  les  muscles  de 
la  patte  droite  restent  intacts.  On  empêche  ainsi  le  retentissement 
sur  la  moelle. 

Bien  que  tous  les  muscles  d'un  même  membre  puissent  être 
atteints,  l'affection  se  localise  surtout  dans  certains  groupes  fonc- 
tionnels, et  tout  particulièrement  dans  les  extenseurs  situés  au- 
dessus  de  l'article  lésé.  C'est  ainsi  que  l'arthrite  scapulo-humérale 
donne  lieu  à  l'atrophie  du  deltoïde;  que  les  muscles  fessiers  sont 
atteints  dans  les  lésions  articulaires  coxo-fémorales,  et  que  les 
inflammations  de  la  jointure  fémoro-tibiale  retentissent  presque 
toujours  sur  le  triceps  crural,  avec  une  prédilection  marquée  pour 
le  droit  antérieur  et  le  droit  externe,  tandis  que  le  droit  interne  est 
moins  fréquemment  atteint.  Souvent  même  un  seul  faisceau 
s'atrophie,  alors  que  la  partie  restante  du  muscle  ne  souffre  aucun 
dommage. 

L'absence  de  lésions  anatomiques  donne  à  cette  atrophie  des 
caractères  cliniques  particuliers.  Nous  avons  dit  qu'il  s'agit  d'une 
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amyotrophle  volumètrique  simple,  par  réduction  du  nombre  des 
fibres  musculaires.  Il  n'y  aura  donc  qu'une  diminution  correspon- 
dante de  la  force  contractile  et  Ton  ne  devra  pas  s'attendre  à 
constater  ici  d'autres  changements  de  l'excitabilité  musculaire  que 
ceux  qui  peuvent  être  la  conséquence  de  semblable  lésion. 

Ces  modifications  musculaires  ne  s'accompagnent  effectivement 
point  de  réaction  de  dégénérescence.  Les  caractères  de  la  contrac- 
tion sont  les  mêmes  que  ceux  qui  se  rencontrent  dans  les  muscles 
normaux;  tout  au  plus  y  a-t-il,  avec  le  courant  intermittent,  une 
diminution  de  l'excitabilité,  proportionnelle  au  degré  de  l'amyo- 
trophie. 

Il  n'existe  point  non  plus  de  tremblement  fibriliaire;  le  muscle 
au  repos  est  dans  le  même  état  qu'un  muscle  normal. 

Mais,  et  ceci  vient  encore  confirmer  la  présence  d'un  trouble  du 
dynamisme  médullaire,  on  constate  souvent  l'existence  d'un 
certain  degré  d'exagération  de  l'excitabilité  mécanique  et  de  la 
contractilité  réflexe  des  muscles  intéressés.  Les  réflexes  tendineux 
sont  renforcés  ;  l'attouchement,  le  pincement  déterminent  la  con- 
traction musculaire  plus  facilement  qu'à  l'état  normal. 

Je  me  hâte  d'ajouter  que  ce  n'est  pas  là,  contrairement  à  l'avis 
des  auteurs,  un  caractère  absolument  fixe.  Dans  deux  cas  d'atrophie 
du  triceps  crural  que  j'ai  récemment  eus  à  observer,  cette  exagéra- 
tion de  la  contractilité  faisait  défaut  et  les  réflexes  rotuliens  n'étaient 
guère  plus  prononcés  du  côté  atteint  que  du  côté  sain.  Dans  un 
certain  nombre  d'autres  cas,  au  contraire,  cette  exagération 
existait. 

Un  autre  caractère  bien  net  de  cette  espèce  d'amyotrophie  est 
d'avoir  une  localisation  limitée,  en  ce  sens  que,  une  fois  établie, 
elle  n'a  aucune  tendance  à  la  généralisation.  Elle  reste  nettement 
circonscrite  aux  muscles  qui  s'attachent  au  pourtour  de  l'articula- 
tion; mais  jamais  une  amyotrophle  réflexe  n'est  devenue  le  point 
de  départ  d'une  atrophie  musculaire  progressive  ou  généralisée.  Il 
peut  du  reste  y  avoir  confusion,  et  après  un  accès  de  rhumatisme 
aigu  qui  aurait  porté  sur  plusieurs  articulations,  il  arrive  qu'un 
grand  nombre  de  muscles  soient  atteints,  et  cela  dans  plusieurs 
membres  à  la  fois.  Il  s'agit  alors  de  manifestations  multiples  ou 
contemporaines,  mais  jamais  progressives. 

Il  va  de  soi  que  lorsque  l'amyotrophie  est  prononcée,  si  même 
elle  existe  seule,  elle  a  pour  conséquence  nécessaire  un  degré  plus 
ou  moins  marqué  d'imf)otence  fonctionnelle.  Mais  en  même  temps, 
et  indépendamment  de  l'atrophie,  on  rencontre  souvent  de  la  para- 
lysie. Celle-ci  peut  cependant  aussi  se  montrer  isolément,  et  cela 
à  tous  les  degrés,  depuis  la  parésie  légère,  jusqu'à  la  paralysie 
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absolue,  mais  encore  une  fois,  sans  qull  y  ait  aucune  relation  entre 
son  intensité  et  le  degré  de  gravité  de  Taffection  primitive. 

Il  arrive  aussi  que  l'atrophie  s*étende  aux  tissus  périarticu- 
laires  et  à  la  peau  ;  ce  sont  là  toutefois  des  manifestations  beaucoup 
plus  rares. 

Si  Tamyotrophie  est  une  conséquence  fréquente  de  TafFection 
articulaire,  la  contracture  d'un  autre  côté  est  loin  d'être  rare.  Bien 
que  sa  genèse  soit  identique  à  celle  de  la  paralysie  et  de  l'atrophie, 
et  qu'il  s'agisse  encore  une  fois  d'un  trouble  d'origine  réflexe,  il  est 
cependant  un  autre  élément  dont  il  faut  tenir  compte. 

Le  malade  atteint  d'une  affection  de  la  jointure  a  une  tendance 
naturelle  à  adopter,  pour  le  membre  atteint,  l'attitude  qui  lui  est 
la  moins  douloureuse.  Or,  cette  attitude  est  généralement  celle  de 
la  flexion,  et  il  en  est  ainsi  notamment  dans  les  lésions  de  la  hanche, 
dans  celles *du  poignet  ou  du  coude.  11  y  a  donc  là  une  condition 
qui  n'existe  pas  lorsqu'il  s'agit  d'atrophie  ;  les  muscles  fléchisseurs, 
en  état  de  contraction  instinctive  et  volontaire  au  début,  exagèrent 
leur  fonctionnement  habituel  et  se  trouvent  tout  portés  pour  passer 
de  la  contraction  à  la  contracture. 

De  fait,  après  peu  de  temps,  c'est  bien  de  contracture  qu'il  s'agit, 
c'est-à-dire,  si  l'on  s'en  rapporte  à  la  description  de  MM.  Blocq  et 
Onanoff  (Sémeiologie  et  diagnostic  des  matadies  nerveuses,  p.  309), 
d'un  état  de  contraction  involontaire  et  durable,  donnant  la  sensa- 
tion de  résistance  élastique  du  muscle,  avec  exagération  deâ 
réflexes  tendineux  et  réactions  électriques  normales,  disparaissant 
sous  le  chloroforme  et  par  l'application  de  la  bande  d'Esmarch. 

L'apparition  de  la  contracture  ne  se  fait  guère  non  plus  à  date 
fixe;  il  serait  même  souvent  difficile  de  déterminer  le  moment  où 
la  rétraction  musculaire  a  cessé  d'être  un  effort  instinctif,  mais 
voulu,  pour  devenir  un  phénomène  purement  réflexe  et  désormais 
soustrait  à  l'influence  de  la  volonté. 

Tous  les  chirurgiens  savent  qu'avec  les  premiers  symptômes  de 
l'arthrite  coxo-fémorale,  on  constate  habituellement  l'existence 
d'une  attitude  vicieuse,  caractérisée  par  la  flexion  plus  ou  moins 
prononcée  de  la  cuisse  sur  le  bassin,  avec  rotation  en  dedans  ;  que 
la  jointure  coxo-fémorale  parait  soudée  et  le  membre  raccourci.  En 
réalité,  il  n'y  a  qu'une  fausse  ankylose,  car  sous  le  chloroforme, 
l'articulation  recouvre  toute  sa  liberté.  Il  s'agit  encore  une  fois  d'un 
phénomène  de  nature  réflexe,  d'une  contracture  des  fléchisseurs 
dans  l'espèce,  et  qui,  chose  bizarre,  n'exclut  point  l'atrophie  des 
muscles  fessiers,  lesquels  jouent  ici  le  rôle  d'extenseurs.  Habituel- 
lement cependant,  et  dans  l'ordre  chronologique,  la  contracture 
des  uns  précède  l'atrophie  des  autres. 
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Si  les  caractères  de  la  contracture  vraie  s'appliquent  bien  à  cet 
état,  on  ne  les  retrouve  cependant  plus  dans  un  stade  ultérieur, 
lorsque  la  rétraction  fibro-tendineuse  s*est  installée  dans  les  mus- 
cles atteints.  Car  tel  est  effectivement,  lorsque  le  traitement  est 
impossible  ou  insuffisant,  Taboutissant  final  de  cet  état.  Je  n'ai  pas 
à  décrire  ici  cette  transformation,  bien  connue  du  reste.  On  sait 
que  les  contractures  prolongées  donnent  lieu  finalement  à  la 
rétraction  tendineuse,  et  la  contracture  réflexe  n'échappe  pas  à 
cette  règle. 

Les  caractères  indiqués  plus  haut  pour  l'atrophie  et  la  paralysie 
réflexes  d'origine  articulaire  rendent  difficile  toute  confusion  avec 
d'autres  espèces  d'amyotrophie  ou  de  paralysie.  Il  est  inutile  de 
répéter  ce  qui  en  a  été  dit  quant  à  leur  localisation  et  à  leur  aspect 
cliniq  ue.  On  ne  pourra  confondre  cette  atrophie  ni  avec  la  dystrophie 
musculaire  progressive,  ni  avec  aucune  espèce  d'amyotrophie  dont 
la  cause  serait  une  lésion  histologique  de  la  moelle.  D'un  autre 
côté,  la  paralysie  hystérique,  qui  s'accompagne  parfois  d'atrophie 
musculaire,  se  reconnaît  à  un  ensemble  de  symptômes  caractéris- 
tiques et  bien  connus,  parmi  lesquels  figurent  notamment  les 
troubles  de  la  sensibiUté  cutanée.  Dans  les  cas  douteux,  la  notion 
étiologique  lève  d'ailleurs  les  doutes. 

Il  en  est  de  même  pour  la  contracture.  Une  erreur  que  l'on  doit 
éviter  consiste  à  prendre  pour  de  l'ankylose  une  immobilité  articu- 
laire due  à  la  simple  contraction  réflexe.  La  narcose  chloroformique 
ou,  en  cas  d'impossibilité,  l'application  de  la  bande  d'Esmarch, 
feront  disparaître  la  confusion.  Il  est  certains  cas  où  la  narcose  est 
indispensable,  par  exemple  dans  les  arthrites  scapulo-humérales, 
où  il  est  impossible  de  vaincre  autrement  la  contraction  des  mus- 
cles ronds,  épineux  et  sous-scapulaires  qui  immobilisent  absolu- 
ment l'humérus  sur  Tomoplate.  La  contracture  hystérique  se 
reconnaît  aussi  sans  grandes  difficultés. 

Quant  au  traitement,  j'ai  dit  au  début  de  cette  revue  qu'il  était 
très  efficace,  mais  il  va  de  soi  que  cela  implique  la  disparition  de 
la  cause  première  des  désordres  musculaires.  Lorsque  l'atrophie, 
comme  c'est  souvent  le  cas,  se  montre  avant  que  Tafiéction  articu- 
laire soit  guérie,  il  est  fort  malaisé  d'en  arrêter  la  marche.  On  peut 
cependant  l'essayer,  en  faisant  usage  de  l'électricité  sous  forme  de 
courant  continu,  le  pôle  négatif  étant  appliqué  sur  la  région  de  la 
moelle  qui  correspond  à  l'articulation  atteinte. 

Mais  si  la  cause  provocatrice  a  cessé  d'agir,  rien  de  plus  facile, 
rien  de  plus  efficace  que  l'exercice  musculaire  pour  restaurer  la 
fonction  abolie.  On  comprend  que  ce  traitement  soit  contre-indiqué 
si  la  jointure  malade  doit  être  soumise  au  repos  absolu. 
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-  il  faudra  cependant  rappliquer  le  plus  tôt  qu'il  sera  possible  et 
user  alors,  pour  ce  faire,  de  tous  les  moyens  dont  la  situation  per- 
mettra remploi. 

La  gymnastique  médicale  peut  ici  rendre  les  plus  grands  ser- 
vices. Si  la  paralysie  n'est  point  trop  prononcée,  on  conseillera  des 
mouvements  actifs,  cela  proportionnellement  à  la  vigueur  qu'a 
conservée  le  muscle  atteint.  Dans  le  cas  contraire,  on  aura  recours 
à  la  mécanothérapie,  aux  mouvements  de  résistance,  aux  mouve- 
ments passifs,  au  massage,  ou,  ce  qui  donne  des.  réi:u)tats  plus 
prompts,  on  fera  contracter  le  muscle  au  moyen  des  courants 
intermittents  de  la  bobine  d'induction.  On  agira  en  somme  dans  le 
but  de  renforcer  et  de  développer  les  muscles  affaiblis.  J'ai  eu  fré- 
quemment à  l'hôpital  l'occasion  d'intervenir  de  la  sorte  chez  des 
malades  qui  m'étaient  envoyés  des  services  de  chirurgie,  et  le 
résultat  a  souvent  été  complet.  Dans  d'autres  cas,  au  contraire,  où 
il  s'agissait  d'arthrites  goutteuses  de  longue  durée,  de  tumeurs 
blanches  ou  d'autres  lésions  chroniques,  je  n'ai  jamais  réussi,  à 
cause  de  la  survivance  du  processus  articulaire. 

Quand  il  s'agit  de  contractures,  il  faudra  le  plus  tôt  possible 
recourir  à  l'extension,  employer  même  le  chloroforme  s'il  est 
nécessaire  pour  redresser  le  membre  et  le  maintenir  au  moyen 
d'un  appareil.  Ceci  se  trouvera  d'ailleurs  souvent  réalisé  dans  le 
traitement  de  l'affection  causale,  par  exemple  s'il  s'agit  d'une 
coxalgie. 

D'un  autre  côté,  il  est  bon  de  savoir  que  tout  autre  traitement, 
qu'il  s'agisse  d'électricité,  de  massage  ou  de  tout  autre  mode  d'in- 
tervention, que  l'extension,  appliqué  sur  les  muscles  contractures, 
et  cela  avant  la  disparition  de  la  lésion  causale,  aura  le  plus  souvent 
pour  effet  d'exagérer  la  rétraction.  Il  en  est  tout  différemment  après 
la  guérison  de  l'arthrite,  et  dans  ce  cas  l'hydrothérapie  chaude 
portant  sur  les  muscles  atteints,  l'exercice,  le  massage,  la  faradisa- 
tion  appliqués  aux  antagonistes,  auront  le  plus  souvent  raison  de 
l'affection. 

Si  la  rétraction  tendineuse  s'est  déjà  produite,  si  le  muscle 
raccourci  et  fibreux,  désormais  condamné  à  Timpuissance,  menace 
l'articulation  d'une  immobilisation  définitive  et  de  l'ankylose,  il 
faudra  recourir  alors  à  la  ténotomie  ou  à  d'autres  procédés  chirur- 
gicaux sur  lesquels  il  ne  m'appartient  pas  de  m'étendre  autrement. 
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Service  de  M.  le  professeur  Rommelaere. 

9G8.  Urologie.  —  Du  rapport  de  la  densité  de  l'urine 

A  son  quantum  d'extrait,  sec, 

par  HH   RICHARD  et  THOELEN. 

Ce  rapport  est-il  constant?  Est-il  variable  suivant  que  Ton  a 
affaire  à  une  urine  normale  ou  à  une  urine  pathologique?  C'est  ce 
qu'une  série  d'analyses  complètes  va  nous  démontrer. 

Nous  savons  que  la  densité  d'un  liquide  donne  le  rapport  de  son 
poids  à  son  volume.  Ainsi,  dire  que  la  densité  d'une  urine  à  iS"*  C. 
est  1.018,  signifie  qu'un  litre  de  cette  urine  pèse  i^\oi8. 

Mais  cette  donnée  n'indique  nullement  quel  est  le  poids  de 
matières  extractives  sèches  d'un  litre  d'urine. 

Tous  les  urologistes  se  sont  préoccupés  de  la  question  et  ont 
admis  un  chiffre  moyen  comme  facteur,  pouvant,  à  la  simple  lec- 
ture de  la  densité,  donner  directement  le  quantum  d'extrait  sec  à 
100^  C. 

Neubauer,  Vogel,  ainsi  que  la  plupart  des  auteurs,  indiquent 
comme  facteur  2.33;  bautfelet  donne  2.34.  Ce  qui  revient  à  dire 
qu'il  suffit  de  multiplier  par  2.33  ou  2.34  les  deux  derniers  chiffres 
de  la  densité  pour  avoir  le  quantum  d'extrait  par  litre  d'urine. 
Ainsi,  une  urine  de  1.018  de  densité  aura  comme  extrait  sec 
18  X  2.33  =  4i«%54. 

Ce  résultat  peut  être  exact  pour  des  urine&absolument  normales, 
celles  où  les  rapports  des  quotités  d'urée,  chlorures,  acide  sulfu- 
rique,  phosphorique  et  de  tous  les  éléments  normaux  sont  con- 
stants et  normaux.  Mais  dès  qu'on  a  affaire  à  des  urines  patholo- 
giques, où  l'équilibre  des  éléments  est  rompu,  Il  n'est  plus  permis 
d'appliquer  le  facteur  2.33,  et  ce  serait  s'exposer  à  des  erreurs 
grossières  que  d'en  faire  une  règle  fixe. 

A  l'appui  de  ce  que  nous  avançons,  nous  publions  ci-après  un 
tableau  indiquant  les  densités  et  les  extraits  .de  diverses  urines 
pathologiques  dont  l'analyse  qualitative  et  quantitative  complète 
a  été  faite,  mais  dont  nous  ne  donnerons  que  les  résultats  qui  nous 
occupent  en  ce  moment. 

Dans  la  colonne  2,  nous  indiquons  le  rapport  de  -^^^  qui  est 
de  2.33  pour  l'urine  normale  absolue;  dans  la  colonne  4,  est  men- 
tionné le  quantum  d'extrait  que  l'on  obtiendrait  si  le  facteur  2.33 
était  appliqué  à  toutes  les  urines  que  nous  avons  analysées. 
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Salle  7,  lit  i5. 


a  novembre  1894 

3  —  — 

4  pas  d'urine. 

5  —  — 

6  —  - 

7  —  — 

8  -  — 

9  -  — 

10        —  — 


Douilé. 

/. 
1016  '/• 

1016  '/, 

1024  */• 

loao 

1017  Va 
1024 
1019 

loiS 


Cirrhose  airophique  du  foie. 

Extrait  qu'on  ob- 
tiendrait    * 
pliquaot 


Ra 


g^ 


D-iooo 
2. 

2,29 

2,3l 

2,53 

2,33 
2,60 
2,42 
2,06 


Ejttrut 
par  litre. 

37,80 
38,25 

62,20 

4«,70 
40,80 
62,34 
47*00 
3 1,00 


tiendrait  enbq»- 
pliquaot  la  tot^ 
nuies.33. 


Salle  35,  lit  6.  —  Pneumonie  infectieuse. 


2  novembre  1894  . 

3  -  —  . 

4  —  -  . 

7        —  —  • 


1010 
1008 
1007 
1009 


1,89 
a,oi 
2,11 
2,1 3 


18,90 
16,10 
14,80 
19.30 


Salle  37,  lit  14.  —  Cancer  du  foie. 


11  novembre  1894. 

12  —  —  . 


1021 
1020 


2,66 
2,66 


Salle  37,  lit  II 


11  novembre  1894 

12  —  — 
i5  —  — 

16  —  — 

17  —  — 

18  —  — 

19  —  — 

20  —  — 


1020 
1018 
ioi5 

101 5  «/a 

1017 

1012 

ioi3  V. 
101 3  V. 


2,41 
a.33 

2,l3 

2,08 

2,17 

2,10 
2,o5 


56,oo 
53,00 


48,20 
42,00 
32,00 

32,20 
37,20 

25,3o 
26,00 

29,10 


Salle  37,  lit  16.  —  Ins.  nickel. 

16  novembre  1894.  •  . 


17  —  — 
iS  —  - 
19   —     — 


1011  Va 

loia 
1010 
1012 


2,o3 

2,26 
2,3o 

2,17 


23,40 
27,20 
23,00 
26,10 


4' 
38,44 
38,44 

57,08 
46,60 

40,77 
55,92 

44.*7 
34i95 


23. 30 
18,64 

16.3 1 
20,97 


48,93 
46,60 


46.60 

4>,94 
34,95 
36,io 
3q,6i 
27,96 
3 1,45 
3i,45 


«6,79 
«7,96 
23,3o 

«7,96 
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.  Notes  d'anatomie  pathologique.  —  De  la  ponction 

en  cas  d*ascite, 

par  M.  le  D'  STOGQUART. 

Diverses  opinions  ont  été  émises  concernant  l'utilité  réelle  de  la 
paracentèse  abdominale  dans  les  cas  d'ascite  compliquant  la  cir- 
rhose atrophique  du  foie.  Nous  n'avons  pas  à  nous  occuper  ici  de 
cette  importante  question  clinique  au  point  de  vue  de  la  valeur 
thérapeutique  de  ce  procédé  opératoire. 

Toutefois  on  est  en  droit  de  prétendre  que,  dans  bien  descas,  cette 
opération  est  incontestablement  palliative  et  doit  même  finir  par 
s'imposer  au  médecin  traitant  le  moins  entreprenant.  Voici,  du 
reste,  ce  qu'en  disait  déjà  Morgagni  au  siècle  dernier  :  «  Mais 
»  lorsque  la  nature  n'opère  rien  par  elle-même,  ni  par  des  exci- 
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»  tants  légers,  ni  par  des  stimulus  un  peu  plus  actifs,  faut-il  agir 
»  avec  la  plus  grande  énergie,  et  avec  danger  si  elle  résiste,  ou 
»  plutôt  faut-il,  quand  tout  le  permet,  avoir  recours  à  révacuation 
»  de  leau,  qui  est  un  moyen  indiqué  primitivement  par  elle, 
»  comme  il  est  permis  de  le  croire?  En  effet,  Beniveni  et  d'autres 
»  auteurs,  cités  par  Donatus  et  par  Gabelchover,  ne  sont  pas  les 
•  premiers,  je  crois,  qui  aient  vu  Tombilic  s'ouvrir  par  l'impulsion 
»  d'une  quantité  énorme  d'eau  et  la  guérison  de  l'ascite  s'opérer 
»  par  la  sortie  de  celle-ci  (i)...  » 

Depuis  bien  longtemps  déjà,  on  a  conseillé,  à  cet  égard,  diverses 
méthodes  opératoires  et  on  a  fini  par  reconnaître  que  le  procédé 
le  plus  sûr  et  le  plus  pratique  consiste  à  ponctionner  au  moyen  du 
trocart.  Quant  au  lieu  d'élection  de  l'opération,  les  uns  ont  préco- 
nisé la  voie  rectale,  d'autres  la  voie  vaginale  et  d'autres  encore, 
pour  la  majorité  des  cas,  la  région  abdominale,  soit  à  l'ombilic,  soit 
plus  bas  et  en  dehors  de  ce  point.  A  présent,  les  chirurgiens  sont  tous 
d'accord  pour  pratiquer  la  ponction  abdominale,  en  cas  d'ascite, 
au  point  médian  d'une  ligne  droite  allant  de  l'ombilic  à  l'épine 
iliaque  antérieure  et  Supérieure.  Leur  manière  de  voir  est  basée 
sur  des  notions  d'anatomie  classique,  d'après  lesquelles  nous 
savons  qu'en  règle  générale  le  cœcum  occupe  la  fosse  iliaque 
droite;  le  côlon  ascendant,  la  région  lombaire  droite;  le  côlon 
transverse,  la  ligne  de  séparation  des  régions  épigastrique  et  ombi- 
licale; le  côlon  descendant,  la  région  lombaire  gauche;  et  enfin  TS 
iliaque,  la  fosse  iliaque  gauche;  que  de  plus,  la  région  ombilicale 
est  occupée  par  la  masse  de  l'intestin  grêle,  qui  empiète  parfois 
aussi,  en  même  temps  que  la  vessie,  sur  la  région  hypogastrique. 
Cette  disposition  classique  n'existe  pas  toujours,  et  nos  recherches 
anatomiques  nous  autorisent  à  dire  que  les  rapports  des  diverses 
parties,  surtout  des  parties  mobiles,  du  tube  digestif  abdominal 
sont  fort  variables.  L'exemple  suivant,  qu'une  autopsie  récente  nous 
permet  de  signaler  en  détail,  en  est  une  preuve  probante  et  indiscu- 
table. Il  s'agit  d'un  homme  à^é  de  57  ans,  atteint  de  cirrhose  atro- 
phique  du  foie,  compliquée  d'ascite,  et  qui  a  succombé,  le  8  juin  de 
cette  année,  dans  le  service  de  M .  le  professeur  Rommelaere,  à 
l'hôpital  Saint- Pierre.  Après  incision  de  la  paroi  abdominale  anté- 
rieure et  mise  à  nu  des  organes  sous-jacents,  nous  avons  constaté 
la  disposition  anatomique  suivante  :  le  foie»  considérablement 
diminué  de  volume,  noyé  comme  les  autres  viscères  de  l'abdomen 
dans  une  abondante  quantité  de  liquide  séro-citrin,  était  profondé- 

(I)  J.-B.  MoRGAGNi,  Recherches  anatomiques  sur  le  siège  et  les  causes  des  mala- 
dies, trad.  franc,  de  Distonet,  t.  II.  Paris,  i855,  p.  38 1,  38«  lettre  :  De  Vhydropisie  et 
de  la  tympanite. 
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ment  caché  derrière  le  rebord  costal,  dans  la  région  de  l'hypocon- 
dre  droit  ;  Testomac,  fortement  dilaté,  occupait  la  majeure  partie  de 
l*hypocondre  gauche,  ainsi  que  la  région  épigastrique ,  où,  non 
recouvert  par  le  lobe  gauche  du  foie,  il  se  trouvait  directement  en 
contact  avec  la  paroi  abdominale.  Tout  le  gros  intestin  était  dilaté 
outre  mesure,  hormis  le  rectum,  qui  se  trouvait  aplati  sur  le  milieu 
du  sacrum  et  comprimé  par  Tépanchement  de  liquide  séreux  dans 
le  petit  bassin  et  par  des  anses  de  Tintestin  grêle,  qui  flottaient 
dans  l'espace  recto-vésical  ;  notons  aussi  que  la  vessie  était  vide  et 
aplatie,  par  le  même  mécanisme,  contre  la  face  postérieure  du 
pubis.  A  partir  du  promontoire  du  bassin,  là  où  commence  Tin- 
flexion  iliaque,  le  gros  intestin  était  très  dilaté  et  contenait  quelques 
boules  de  matières  fécales  d*un  jaune  pâle  et  très  dures  ;  il  se  portait 
verticalement  en   haut  et  un  peu  à  droite,  au  delà  de  la  ligne 
médiane  et  dépassait  Tombilic  de  quatre  travers  de   doigt,  en 
formant  un  cpude  très  ballonné,  placé  au-devant  du  côlon  trans* 
verse;  de  là,  il  se  dirigeait  en  bas  et  à  gauche,  et  arrivé  dans  la  fosse 
iliaque  de  ce  côté,  il  formait  le  second  coude  de  TS,  pour  se  conti- 
nuer vers  la  région  lombaire  gauche,  sous  le  nom  de  côlon  descen- 
dant; le  côlon  transverse  était  situé  plus  bas  que  normalement, 
surtout  du  côté  gauche,  refoulé  qull  était  par  Testomac,  qui  était 
également  dilaté  d'une  manière  exagérée,  vers  le  bas,  au  point  de 
dépasser  la  ligne  de  séparation  des  régions  épigastrique  et  ombili- 
cale; du  côté  droit,  le  côlon  transverse  se  portait  au-dessous  du 
rebord  costal,  où  il  masquait  partiellement  le  lobe  droit  du  foie  ; 
le  côlon  ascendant  et  le  cœcum,  tous  deux  très  ballonnés,  occu- 
paient Tun  la  région  lombaire  droite,  l'autre  la  fosse  iliaque  du 
même  côté,  mais  avec  un  rapprochement  sensible  vers  la  ligne 
médiane,  et  cela  au  point  que  le  caecum  plongeait  légèrement  dans 
le  petit  bassin  et  touchait  pour  ainsi  dire  une  partie  de  TS  iliaque 
et  du  rectum.  Cette  disposition,  l'inverse  de  ce  qui  se  produit 
habituellement  en  cas  d  ascite  (la  disposition  habituelle  dans  les 
cas  de  l'espèce  étant  que  le  caecum  est  refoulé  plutôt  en  dehors  et 
même  en  haut,  vers  la  région  lombaire  correspondante),  était  due 
ici  à  la  présence  d'une  bride  fibro-péritonéale,  vestige  tendineux  et 
pathologique  de  l'appendice  caecal;  cette  bride  se  portait  en  bas  et 
en  dedans,  et  s'insérait  à  la  face  latérale  du  petit  bassin,  un  peu 
en  dessous  de  la  crête  du  détroit  supériçur  du  bassin.  Ajoutons  que 
la  masse  de  l'intestin  grêle  se  trouvait  en  partie  dans  la  région 
ombilicale  et  était,  d'autre  part,  refoulée  dans  le  petit  bassin,  comme 
il  a  été  dit  plus  haut. 

Les  conclusions  pratiques  à  tirer  de  ces  faits  nous  paraissent  être 
d'une  grande  importance;  en  efifet,  le  cas  ci-dessus  nous  prouve 
que  la  cirrhose  atrophique  du  foie  avec  hypersécrétion  péritonéale, 
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c'est-à-dire  ascitc,  peut  se  compliquer  de  lésions  de  sclérose  péri- 
toaéale  (péritonite  chronique  des  anciens),  amenant  à  leur  suite  la 
déchéance  et  Tatrophie  progressives  de  l'élément  musculaire,  con- 
tractile, de  l'intestin,  d'où  le  ballonnement  et  le  tympanisme, 
surtout  dans  la  partie  du  tube  digestif  qui  sert  spécialement  de 
réservoir  aux  résidus  des  aliments,  c'est-à-dire  le  gros  intestin. 
Comme  les  lésions  de  péritonite  chronique  existent  rarement  sans 
adhérences  viscérales,  il  peut  arriver,  comme  c'était  le  cas  ici,  que 
des  parties  ballonnées  du  tube  digestif  se  fixent  et  soient  immobili- 
sées derrière  la  paroi  abdominale,  altérant  ainsi  pour  le  praticien 
les  renseignements  plessimétriques,  auxquels  il  est  toujours  pru- 
dent d'avoir  recours  avant  de  pratiquer  la  paracentèse.  C'est  pour 
avoir  employé  ce  mode  d'investigation  clinique,  la  percussion,  que 
M.  le  D'  Ramlot,  chargé  intérimairement  du  service  hospitalier 
de  M.  le  professeur  Rommelaere,  s'est  abstenu  de  faire  la  ponction 
au  lieu  d'élection  et  a  évité  ainsi  de  perforer  l'intestin.  Le  point 
essentiel,  en  vue  de  la  ponction  à  pratiquer  éventuellement,  était 
donc,  chez  le  malade  de  M.  Rommelaere,  l'existence  de  la  bride 
péritonéo-appendiculaire  du  caecum,  qui  immobilisait,  dans  une 
^disposition  si  singulière,  une  portion  de  gros  intestin  si  dilatable. 
Sans  cette  bride,  le  caecum,  qui  jouit  d'une  assez  grande  mobilité, 
et  à  plus  forte  raison,  en  cas  d'infiltration  séreuse  du  voisinage,  eût 
flotté  à  la  surface  du  liquide  ascitique,  en  se  portant  en  haut  et 
beaucoup  plus  en  dehors  de  Taxe  du  corps. 
Décembre  1894. 

Clinique  ophlalmologique  de  l'Hôpital  Saint- Jean, 
9a7.  Ophtalmie  des  nouveau-nes  avec  abcès  palpébraux, 

par  M.  le  D'  LOR. 

M.  E.  Berger  a  attiré  l'attention,  dans  les  Archives  d'ophtalmo^ 
logie  de  juin  dernier,  sur  une  complication  survenant  au  cours  de 
la  conjonctivite  blennorrhagique,  complication  qui  a  échappé 
jusqu'ici  à  l'observation  des  praticiens,  ou  qui  a  été  considérée  par 
ceux-ci  comme  un  phénomène  concomitant,  n'ayant  aucun  rapport 
avec  la  maladie  infectieuse  de  l'œil.  La  conjonctivite  purulente,  à 
gonocoques,  peut  amener  l'éclosion  d  abcès  sous-conjonctivaux  et 
palpébraux,  tout  comme  l'urétrite  blennorrhagique  aiguë  provoque 
la  formation  d'abcès  pèriurétraux.  De  même  que  dans  l'afifection 
génitale,  les  collections  purulentes  apparaissent,  d'après  l'auteur, 
dans  le  stade  le  plus  élevé  de  l'inflammation  oculaire.  En  outre, 
dans  les  deux  affections,  elles  tendent  à  s'ouvrir  vers  l'intérieur, 
dans  le  sac  conjonctival  pour  l'œil . 
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Vu  la  fréquence  relative  des  abcès  périurétraux,  Fabcès  péri- 
conjoQCtival  serait  extrêmement  rare.  Pour  M.  Berger,  le  défaut 
d'irritations  mécaniques,  qui  jouent  sans  doute  un  rôle  important 
dans  l'étiologie  des  abcès  périurétraux,  et  aussi  des  particularités 
anatomiques  expliqueraient  cette  rareté  pour  lorgane  de  la  vision. 

Uauteur  a  rapporté  dans  son  article  les  deux  premiers  cas , 
observés  par  lui,  où  l'ophtalmie  blcnnorrhagique  a  présenté  cette 
complication.  Dans  l'un  de  ces  cas,  il  s'agissait  d'un  adulte  qui, 
atteint  d'une  conjonctivite  purulente  en  pleine  évolution,  eut  deux 
abcès,  un  à  chaque  paupière,  vers  l'angle  interne  de  l'œil  droit. 
Dans  l'autre,  le  malade,  un  adulte  également,  n'offrit  qu'un  seul 
abcès,  à  la  paupière  inférieure  encore,  et  du  côté  droit. 

La  lecture  de  ces  deux  observations  nous  a  rappelé  un  fait  de  ce 
genre,  que  nous  avions  remarqué,  il  y  a  déjà  quelques  mois,  dans  le 
service  ophtalmologique  de  M.  le  professeur  Coppez,  sans  y  avoir 
trouvé  aucun  intérêt  ni  aucune  signification  spéciale.  Voici  le  cas, 
qui  nous  paraît  peut-être  plus  typique  que  celui  des  deux  malades 
cités  plus  haut. 

Le  8  avril  de  cette  année,  l'enfant  Jeanne  V...,  âgée  de  14  jours, 
d'un  état  général  très  satisfaisant,  nous  est  présentée  à  la  consul- 
tation avec  tous  les  caractères  d'une  ophtalmie  des  nouveau-nés 
bien  établie  :  paupières  violacées,  gonflées,  sécrétion  nettement 
purulente,  conjonctive  fortiement  injectée  et  papillaire,  avec  des 
sillons  creusant  profondément  la  muqueuse.  L'affection,  du  reste, 
date  du  septième  jour  après  la  naissance.  Les  cornées  sont  intactes. 
Le  pus,  examiné  au  microscope,  renferme  des  gonocoques  en 
abondance,  en  groupes  caractéristiques. 

La  conjonctivite  fut  traitée  d'emblée  par  une  solution  de  nitrate 
d'argent  à  3  */o,  puis  par  des  scarifications.  Les  lotions  antisepti- 
ques, faites  avant  cette  cautérisation,  furent  continuées  dans  la 
journée,  ainsi  que  l'application  de  compresses  froides. 

Le  lendemain,  les  paupières  étaient  affaissées,  la  sécrétion  dimi- 
nuée,et  le  traitement  indiqué  plus  haut  fut  continué.  Le  10,  la  mère 
n'a  pas  amené  son  enfant  à  l'hôpital,  et  le  jour  suivant,  nous  con- 
stations de  nouveau  une  sécrétion  purulente  abondante,  qui  céda 
au  bout  de  deux  jours  par  le  même  traitement  qu'au  début. 

Après  le  i5  avril,  nous  n'avons  pas  revu  l'enfant  pendant 
quelques  jours,  et  le  20,  il  nous  revint  avec  une  sécrétion  de  pus 
assez  notable  encore  une  fois.  Cautérisation  et  scarifications  eurent 
rapidement  raison  de  Tccoulement,  qui  était  tari  le  surlendemain 
et  ne  reparut  pas  les  jours  suivants,  la  mère  se  présentant  régu- 
lièrement à  la  clinique  pendant  ce  laps  de  temps. 

Le  28,  nouvelle  absence  du  malade,  et  le  lendemain  nouvelle 
recrudescence  de  la  sécrétion  purulente,  qui  disparut  par  les  soins 
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appropriés.  Enfin,  les  mêmes  phénomènes  se  reproduisirent  une 
dernière  fois  dans  les  premiers  jours  de  mai,  avec  moins  d'intensité, 
mais  avec  la  même  issue. 

Depuis,  rinflammation  s'amenda  de  plus  en  plus,  mais  très  len- 
tement; Tenfant  n'était  plus  traité  que  tous  les  deux  jours;  la 
sécrétion,  de  muco-purulente,  était  devenue  presque  nulle,  et  la 
guérison  semblait  définitive,  quand,  vers  le  milieu  du  mois  de  mai, 
la  paupière  inférieure  droite  du  nouveau-né  offrit  un  gonflement 
très  appréciable  à  la  vue,  surtout  vers  l'angle  interne,  sans  colora- 
tion bien  marquée  de  la  peau,  et  donnant  au  toucher  la  sensation 
d'une  induration  située  profondément,  et  de  la  grosseur  d'un  petit 
pois.  Après  application  de  cataplasmes  pendant  quelques  jours,  la 
coloration  de  la  peau  restait  normale,  mais  en  retournant  la  i>au- 
pière  inférieure,  nous  apercevions,  au  travers  de  la  muqueuse 
palpébrale,  deux  disques  jaunâtres  mal  limités,  situés  au  milieu 
de  la  moitié  interne  de  celle-ci,  ne  formant  presque  pas  saillie  à  la 
surface  de  la  conjonctive,  et  séparés  l'un  de  l'autre  par  un  inter- 
valle de  quelques  millimètres.  Ces  deux  petits  abcès  furent  ponc- 
tionnés et  vidés. 

Le  gonflement  persista  néanmoins,  et  quatre  jours  après,  un 
autre  petit  abcès,  développé  dans  la  paupière  inférieure,  en  dehors 
des  deux  premiers,  et  présentant  les  mêmes  caractères,  fut  égale- 
ment ouvert.  Enfin,  le  i"  juin,  nous  constations  la  formation  d'un 
quatrième  et  dernier  abcès,  cette  fois  à  la  paupière  supérieure  du 
même  œil,  et  semblable  aux  précédents. 

Ils  guérirent  rapidement,  et  du  même  coup,  la  conjonctivite  avait 
disparu  définitivement,îaprès  une  durée  de  huit  semaines  environ. 

Cette  observation  est  intéressante  à  plus  d'un  titre.  Il  faut 
remarquer  surtout  cette  série  de  petits  abcès  dont  le  nombre  est 
relativement  élevé,  eu  égard  aux  deux  autres  cas  cités,  et  aussi  le 
moment  de  leur  apparition,  qui  eut  lieu  vers  la  fin  de  la  conjonc- 
tivite purulente,  et  non  au  summum  du  processus  inflammatoire. 

La  formation  tardive  de  ces  abcès  ferait  penser  à  une  infectioa 
secondaire,  autre  que  l'infection  blennorrhagique.  Ici,  il  est  vrai, 
pas  plus  que  dans  les  deux  observations  rapportées  par  M.  Berger, 
l'examen  bactériologique  du  pus  même  des  abcès  n'a  été  fait;  mais 
il  n'est  pas  douteux  que,  dans  le  cas  présent,  ces  collections  puru- 
lentes, survenant  successivement  chez  un  nouveau-né  soufirant 
encore  d'une  ophtalmie  dont  la  nature  blennorrhagique  a  été 
démontrée,  soient  dues  à  l'évolution  du  gonocoque. 

La  situation^  la  localisation  précise  et  jusqu'à  la  multiplicité  de 
ces  abcès  viennent  éclairer  leur  pathogénie  probable  et  confirmer 
leur  étiologie.  Ils  siégeaient  dans  le   tarse  et  constituaient  des 
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abcès  meibomiens,  analogues  aux  orgelets  dits  internes.  L'entrée  du 
principe  infectieux  s'est  donc  laite  aux  bords  palpébraux,  par  les 
orifices  des  glandes  de  Meibomius,  comme  cela  se  voit,  d'une 
manière  plus  fréquente,  à  la  suite  de  blépharites  chroniques,  qui 
amènent,  au  voisinage  du  liséré  marginal,  la  stagnation  de  croûtes, 
de  résidus  organiques,  favorisant  la  pullulation  de  micro-orga- 
nismes nombreux. 

Or,  il  faut  tenir  compte,  chez  notre  malade,  de  la  longue  durée 
de  TafiFection,  qui  a  opposé,  dans  l'occurrence,  une  exceptionnelle 
résistance  à  un  traitement  énergique  et  persévérant.  Cette  opiniâ- 
treté de  la  maladie  a  permis  un  contact  prolongé  des  bords  palpé- 
braux, et  par  conséquent  des  ouvertures  des  glandes  de  Meibomius, 
avec  un  virus  blennorrhagique  dont  la  vitalité  rebelle,  cause  même 
de  la  prolongation  de  la  conjonctivite,  augmentait  encore  les 
chances  d'infection  de  ces  glandes. 

Mais  il  est  évident  que  les  deux  paupières  ne  sont  pas  soumises 
aux  mêmes  conditions  de  contagion.  Ce  n'est  que  dans  les  premiers 
jours  qui  suivent  le  début  de  l'ophtalmie  purulente,  que  les  pau- 
pières, œdématiées",  tuméfiées  considérablement,  restent  en  contact 
permanent  et  recouvrent  complètement  le  globe  oculaire.  La  sécré- 
tion, citrine  d'abord,  purulente  ensuite,  vient  sourdre  et  se  dessé- 
cher dans  l'interstice  des  paupières,  dont  les  bords  sont  baignés 
par  le  pus.  A  ce  moment,  si  l'action  du  principe  blennorrhagique 
doit  s'étendre  aux  glandes  du  tarse,  il  n'y  a  pas  de  motif  pour  que 
l'une  des  paupières  soit  frappée  plus  spécialement  que  l'autre. 
Dans  les  cas  de  M.  Berger,  où  il  s'agissait  d'ophtalmie  purulente 
en  pleine  activité,  l'un  des  malades  eut  les  deux  paupières  atteintes 
de  complication  d'abcès;  l'autre,  la  paupière  inférieure  seule.  Tou- 
tefois, chez  ces  derniers,  des  réserves  doivent  être  faites  au  sujet 
de  l'origine  anatomique  exacte  de  ces  formations  purulentes, 
laquelle  n'a  pas  été  indiquée  d'une  façon  bien  claire.  Nous  revien- 
drons du  reste  ultérieurement  sur  ce  point. 

Plus  tard,  lorsque  les  phénomènes  intenses  de  réaction  inflam- 
matoire se  sont  apaisés,  le  malade  entr'ouvre  les  paupières  de 
jour  en  jour  davantage,  et  la  sécrétion  pathologique,  purulente  ou 
muco-purulente,  s'écoule  en  suivant  la  voie  d'élimination  du 
liquide  lacrymal  à  l'état  physiologique.  La  paupière  supérieure 
étant  alors  relevée,  les  produits  sécrétés,  encore,  plus  ou  moins 
infectieux,  baignent  surtout  le  bord  de  la  paupière  inférieure,  et 
tendent  notamment  à  s'amasser  vers  l'angle  interne,  dans  le  sac 
lacrymal.  Ces  dernières  circonstances,  qui  existent,  mais  à  un  bien 
plus  faible  degré,  dans  le  stade  aigu  de  l'ophtalmie,  expliquent 
d'abord  pourquoi  la  paupière  inférieure  doit  et  se  trouve  être  le 
siège  le  plus  fréquent  de  la  complication  qui  nous  occupe,  pour 
autant  que  l'on  puisse  se  baser  sur  ces  quelques  observations.  Elles 
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montrent  ensuite  qu'il  est  naturel  de  voir  la  partie  interne  des  pau- 
pières, la  plus  voisine  du  sac  lacrymal,  être  atteinte  soit  le  plus 
souvent  aussi,  comme  chez  le  premier  malade  de  M.  Berger,  soit 
en  premier  lieu ,  comme  chez  notre  nouveau-né. 

Si  maintenant,  ainsi  qu'on  veut  le  faire,  on  donne  à  un  abcès  de 
ce  genre  le  nom  de  péri-conjonctival,  par  analogie  avec  les  abcès 
périurélraux,  nous  n*y  voyons  aucun  inconvénient,  à  condition 
cependant  de  préciser  davantage  la  nature  de  ce  rapprochement 
et  d'en  justifier  ainsi  la  valeur.  A  cet  effet,  il  ne  suffit  pas  que  les 
complications  oculaires  et  urétrales  reconnaissent  une  même  ori- 
gine, un  même  facteur  étiologique  ;  elles  doivent  encore  satisfaire 
à  d'autres  desiderata,  et  être  examinées  notamment  au  point  de 
vue  de  la  localisation  et  des  rapports  anatomiques  et  physiolo- 
giques respectifs  des  organes  atteints. 

La  détermination  exacte  du  siège  de  la  complication  oculaire 
s'impose,  et  déjà  nous  avons  vu.  à  ce  propos,  qu'elle  a  été  faite  en 
ce  qui  concerne  notre  observation.  Il  n'en  est  pas  de  même  des 
deux  autres  cas  dont  nous  avons  parlé.  Pour  ce  qui  regarde  le 
premier  de  ceux-ci,  M.  Berger  dit  :  «  La  partie  indurée  (des  gonfle- 
ments inflammatoires  des  deux  paupières)  correspondait  au  tissu 
sous-cutané  ;  les  tumeurs  étaient  d'ailleurs  peu  mobiles  sur  les 
tarses.  »  Et  deux  jours  plus  tard,  voici  ce  qu'il  remarque  :  «  En 
comprimant  légèrement  les  parties  gonflées  des  paupières  droites, 
nous  flmes  sortir  du  pus  épais  par  la  fente  palpébrale.  »  Et  l'au- 
teur conclut  à  des  abcès  du  tissu  sous-cutané.  On  peut  admettre 
cependant  qu'ils  étaient  en  réalité  localisés  dans  les  cartilages 
tarses,  car  il  est  difficile  de  croire  que  le  tissu  sous-cutané,  séparé 
de  la  muqueuse  infectée  par  toute  l'épaisseur  du  tarse,  puisse  être 
le  siège  de  tels  abcès;  l'auteur,  du  reste,  ajoute  que  les  tumeurs 
étaient  peu  mobiles  sur  les  cartilages,  et  ce  qui  vient  appuyer  notre 
manière  de  voir,  c'est  que  la  pression  faisait  sortir,  entre  les  pau- 
pières, le  pus  qui  s'évacuait  soit  par  les  orifices  des  glandes  tar- 
siennes, soit  par  la  conjonctive  palpébrale  ulcérée,  ce  qui  est  plus 
probable.  Il  faut  d'ailleurs  éliminer  l'abcès  par  infection  d'une  solu- 
tion de  continuité  de  la  muqueuse,  ainsi  que  l'inflammation  aiguë 
d'une  des  nombreuses  glandes  du  bord  ciliaire,  même  de  celles 
situées  dans  les  culs-de-sac  conjonctivaux. 

Au  sujet  du  deuxième  cas,  l'auteur  relate  ce  qui  suit  :  o  Je 
(D'  Meyer)  me  suis  permis  d'ouvrir  et  d'évacuer  un  petit  abcès 
sous-conjonctival  de  la  paupière  inférieure.  »  Ici  nous  pensons  pou- 
voir également  et  plus  sûrement  déclarer  que  le  cartilage  tarse  seul 
était  le  foyer  de  la  suppuration. 

Que  l'on  considère  ensuite  la  situation  anatomique  et  la  fonction, 
d'une  part,  des  glandes  de  Meibomius  entreprises  à  la  suite  d'oph- 
talmie purulente,  d'autre  part,  les  différents  organes  impliqués 
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dans  les  complications  d'urétrite  blennorrhagique,  désignées 
sous  le  nom  général  d'abcès  péri-urétraux  :  les  glandes  des  carti- 
lages tarses  sont  de  vraies  glandes  sébacées,  mais  modifiées,  qui 
sécrètent  un  liquide  graisseux  sous  forme  de  fines  gouttelettes,  et 
dont  les  canaux  excréteurs  viennent  s'ouvrir  le  long  de  la  lèvre 
postérieure  du  bord  palpébral.  Sans  vouloir  entrer  dans  des  détails 
à  propos  des  lésions  périurétrales,  nous  rappellerons,  si  Ton  veut 
s'en  tenir  à  ce  qui  se  passe  dans  la  blennorrhagie  chez  Fhomme, 
que  plusieurs  espèces  de  folliculites  ou  diverticulites  ont  été  étu- 
diées comme  phénomènes  secondaires,  parfois  même  initiaux,  de 
l'urétrite  infectieuse.  Or,  si  certaines  de  ces  folliculites  sont  la  source 
des  abcès  périurétraux  proprement  dits,  quelques  autres  consti- 
tuent des  complications  bien  distinctes  de  ces  derniers,  et  parmi 
elles  nous  trouvons  l'inflammation  des  glandes  de  Tyson,  qui  pré- 
sentent beaucoup  d'analogie  avec  les  glandes  du  tarse  palpébral.  Ce 
sont  aussi  des  glandes  sébacées  modifiées,  situées  dans  le  sillon 
balano-préputial,  notamment  au  voisinage  du  frein,  par  consé- 
quent dans  une  position  déclive  par  rapport  au  méat  urinaire,  et 
favorable  à  l'infection  de  ces  glandes  sous  l'influence  de  la  sécrétion 
gonorrhéique. 

On  voit  ainsi  que,  par  la  similitude  de  leur  situation  et  de  leur 
fonction,  par  l'identité  de  l'étiologie  et  de  la  pathogénie  de  leur 
inflammation,  les  glandes  de  Tyson  et  les  glandes  de  Meibomius 
peuvent  être  envisagées  sous  un  même  aspect  clinique,  et  que,  si 
l'inflammation  des  glandes  palpébrales,  secondaire  à  l'ophtalmie 
blennorrhagique,  ne  saurait  être  comparée  aux  abcès  périurétraux 
en  général,  le  nom  d'abcès  périconjonctivaux,  appliqué  à  ces  com- 
plications oculaires,  ne  semble  avoir  logiquement  ici  aucune  raison 
d'être. 

De  tout  ce  qui  précède,  on  conclura  facilement  à  l'évacuation 
naturelle  de  ces  abcès  vers  la  conjonctive,  à  leur  bénignité,  à  leur 
rareté  dans  les  cas  ordinaires  d'ophtalmie  purulente,  qui,  chez  les 
nouveau-nés  du  moins,  évoluent  rapidement,  grâce  à  une  théra- 
peutique appropriée,  et  dont  la  gravité  s'atténue  promptement, 
souvent  même  malgré  des  soins  élémentaires,  certainement  insuf- 
fisants. Une  virulence  ou  une  vitalité  exceptionnelle  des  gono- 
coques, une  durée  anormale  de  la  conjonctivite,  la  stase  de  la 
sécrétion  purulente  par  oedème  intense  des  paupières  ou  par 
manque  de  soins,  tels  sont  des  facteurs  favorables  à  la  production 
de  ces  abcès. 

Au  contraire,  un  traitement  sérieux  de  la  conjonctivite,  dès  qu'on 
s'est  assuré  de  sa  naturejet  de  ses  caractères  propres,  des  lavages 
antiseptiques  fréquents  et  minutieux  des  bords  palpébraux  évite- 
ront la  formation  de  ces  petits  foyers  purulents  qui,  une  fois 
formés,  ne  peuvent  qu'être  incisés  par  la  conjonctive. 
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9<l§.  Fonrnler,  Syphilis  et  paralysie  générale.  (Acad.  de  méd. 

de  Paris,  3o  octobre  18Q4.) 

Pour  M.  Fournier,  le  problème  de  l'influence  étiologique  de  la 
syphilis  sur  la  paralysie  générale  n*est  pas  clairement  posé,  et  les 
résultats  que  donnent  les  statistiques  sont  impuissants  à  le 
résoudre. 

L*auteur  appuie  sur  les  quatre  points  suivants,  qui  sont  mieux 
de  nature  à  éclairer  la  question  : 

I*  Il  existe  une  modalité  particulière  de  la  syphilis  cérébrale, 
qui  rappelle  cliniquement  la  paralysie  générale.  M.  Fournier  la 
désigne  sûus  le  nom  de  pseudo- paralysie  générale  syphilitique. 
Il  n'y  a  point,  dans  ces  cas,  de  périencéphalite  diffuse. 

2'*  La  syphilis  est  extrêmement  fréquente  chez  les  paralytiques 
généraux.  Les  statistiques  disent  de  5o  à  q3  Vo  des  cas,  tandis  que 
les  autres  facteurs  étiologiques  ne  sont  relevés  que  dans  20  à  23  •/• 
des  cas,  même  dans  17  "/«  seulement  pour  l'alcoolisme. 

De  plus,  un  grand  nombre  de  syphilitiques  aboutissent  à  la 
paralysie  générale. 

On  sait  que  cette  affection  est  rare  chez  les  femmes;  celles  qui 
en  sont  le  plus  souvent  atteintes  sont  précisément  des  femmes 
galantes,  tandis  que  chez  l'homme,  dans  l'ordre  inverse,  les  classes 
sociales  qui  sont  le  moins  infestées  par  la  syphilis,  présentent  aussi 
le  minimum  de  déments  paralytiques. 

Enfin,  il  existe  des  paralysies  générales  juvéniles,  attribuables  à 
la  syphilis  héréditaire. 

3^  La  paralysie  générale  n'est  point  une  manifestation  directe 
de  la  syphilis;  l'impuissance  du  traitement  spécifique  indique 
clairement  la  chose.  Il  s'agit  plutôt  d'une  manifestation  parasyphi- 
litique,  à  classer  avec  le  tabès,  la  neurasthénie,  l'infantilisme,  etc., 
d'origine  syphilitique. 

4*»  La  paralysie  générale  vraie,  qui  survient  chez  les  malades  en 
traitement  pour  syphilis,  est,  à  très  peu  de  chose  près,  identique  à 
celle  que  l'on  rencontre  partout.  René  Verhoogen. 


9G9.  Kl.  HetcliQikofr,  L'étal  actuel  de  la  question  de  l'immunité. 
(Ann.  de  l'Institut  Pasteur,  25  octobre  1894.) 

Dans  la  théorie  humorale,   on  se  figurait  que  les  microbes 
subissaient  dans  l'organisme  l'influence  nuisible  du  sang,  de  la 
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lymphe,  etc.  Buchner,  ne  pouvant  appuyer  cette  théorie  sur  des 
faits  suffisamment  probants,  a  supposé  que  le  pouvoir  bactéricide 
était  dû  à  des  alexines,  corps  dégagés  par  les  leucocytes.  C'est  là, 
en  réalité,  une  théorie  cellulaire.  Hankin,  Kanthak-Hardy  ont  cru 
que  les  leucocytes  éosinophiles  avaient  seuls  cette  propriété,  ce 
qui  est  faux. 

Behring  découvrit  le  pouvoir  antitoxique  du  sérum  d'animaux 
immunisés  contre  la  diphtérie.  Cependant  l'existence  d'antitoxines 
n'est  pas  la  cause  de  l'immunité  dans  d'autres  maladies  (Pfeiffer 
et  Wassermann).  Même  pour  le  tétanos  et  la  diphtérie,  cette  anti- 
toxine ne  suffit  pas.  Behring  lui-même  admet  que  dans  l'immuni- 
sation active  (Ehrlich),  il  faut  admettre  une  intervention  cellulaire. 
L'immunité  passive  serait,  d'après  lui,  le  transport  d'une  partie  de 
l'immunité  acquise  à  un  animal  normal  par  l'intermédiaire  du 
sérum  sanguin. 

Or,  cette  propriété  préventive  du  sang  peut  exister  souvent 
tout  à  fait  en  dehors  d'un  pouvoir  antitoxique. 

L'étude  des  phénomènes  a  démontré  qu'il  s'agit  ici  d'une  action 
stimulante  des  humeurs  des  animaux  vaccinés  sur  l'organisme 
traité,  et  locale  sur  les  éléments  cellulaires.  Il  y  a  leucocytose  (Pfeififer 
etWassermann-Issaeflf).  Donc,  partout,  on  doit  se  rapprocher  d'une 
théorie  cellulaire  de  l'immunité  :  «  L'immunité  se  réduit  à  la  sen- 
sibilité et  à  l'activité  des  éléments  cellulaires  de  l'organisme.  » 

Ce  sont  les  leucocytes  qui  jouent  le  rôle  principal,  et  surtout  par 
phagocytose. 

Metchnikoff  rappelle  l'englobement  rapide  de  bactéridies  dans 
le  torrent  sanguin. 

Il  répète  quelques  travaux  contradictoires  de  Lubarch,Straus,  etc. 

L'auteur  en  arrive  au  choléra.  Pfeififer  niait  d'abord  le  rôle  des 
phagocytes.  Dans  son  second  travail  (Pfeififer  et  Wassermann),  il 
l'admet.  ïssaeflf  acheva  de  le  convaincre.  Mais  actuellement  (dernier 
travail  de  Pfeiffer,  Zeilschrift  f.  Hygiène,  XVIII,  i),  il  reconnaît  une 
action  bactéricide  au  liquide  pcritonéal  des  cobayes  hypervaccinés. 

Cette  nouvelle  théorie  (sécrétion  d'un  ferment  par  les  cellules 
endothéliales)  est  bien  une  théorie  cellulaire.  Metchnikofif  nie  que 
les  formes  spéciales  des  bactéries  observées  par  Pfeififer  soient  des 
formes  de  bactéries  mortes. 

De  plus,  le  liquide  péritonéal,  quoi  qu'en  dise  Pfeififer,  est  très 
riche  en  leucocytes.  Les  recherches  de  J.  Bordet  semblent  montrer 
que  la  leucocytose  est  le  processus  principal. 

«  Les  phagocytes  des  lapins  vaccinés  élaborent  dans  leur  inté- 
rieur des  substances  capables  de  tuer  les  vibrions.  A  l'état  d  hy- 
pervaccination,  ces  substances  deviennent  tellement  abondantes 
qu'elles  peuvent  facilement  s'échapper  au  dehors. 
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Les  phagocytes  réagissent  non  seulement  contre  des  éléments 
organisés,  mais  aussi  contre  les  toxines  et  les  substances  inorga- 
niques :  lorsque,  par  un  poison  quelconque,  la  mort  survient  en 
très  peu  de  temps,  il  y  a  diminution  des  leucocytes,  hypoleuco- 
cytose;  plus  tard,  il  y  a  hyperleucocytose.  R.  Wybauw. 


•90.  G.  Gabrltcheirskyy  Le  rôle  des  leucocytes  dans  l'infection 
diphtéritique,  (Annales  de  l'Institut  Pasteur,  octobre  1894.) 

L'auteur  rappelle  l'importance  des  réactions  phagocytaires.  Il  y 
a  plusieurs  types  de  réactions  leucocytaires  :  le  plus  répandu  (pneu- 
monie fibrineuse)  est  celui  où  la  quantité  des  leucocytes  est  en  rap- 
port direct  avec  l'intensité  de  l'affection.  Dans  d'autres  cas,  le 
nombre  des  leucocytes  reste  invariable  et  même  diminue  (fièvre 
typhoïde). 

L'auteur  a  observé  des  malades  diphtéritiques  traités  par 
M.  Roux.  Dans  la  diphtérie,  le  nombre  des  leucocytes  du  sang 
augmente;  il  diminue  ensuite  par  l'injection  de  sérum  ou  par  la 
guérison  naturelle.  Le  sérum,  chez  des  lapins  non  diphtéritiques, 
donne  une  légère  leucocytose;  dans  la  pneumonie  fibrineuse,  au 
contraire,  avec  infection,  la  leucocytose  donne  un  pronostic  favo- 
rable. 

Leucocytose  locale,  observée  après  injection  du  bacille  de 
Lôfïler  dans  la  chambre  antérieure  de  l'œil  de  lapins  immunisés  et 
de  témoins. 

La  réaction  leucocytaire  générale  (du  sang)  est  plus  accusée  chez 
les  animaux  non  immunisés  ;  elle  disparait  chez  les  animaux  immu- 
nisés vingt-quatre  heures  après  l'injection.  La  phagocytose  locale 
est  beaucoup  plus  active  chez  les  animaux  immunisés. 

Le  virus  diphtéritique  est  un  poison  nécrotisant.  Chez  les  ani- 
maux non  immunisés,  on  voit  de  nombreux  leucocytes  nécrosés. 

Le  sérum  immunisant  augmente  donc  les  propriétés  phagocy- 
tiques  et  empêche  les  phagocytes  de  succomber  après  l'englobe- 
ment  des  bacilles. 

Or,  Behring  a  déjà  remarqué  que  le  sérum  n'empêche  pas  la 
croissance  des  bacilles  in  vitro  ;  il  ne  peut  donc  .suffire  à  expliquer 
la  disparition  des  germes  vivants.  Il  semble  probable  (Châteney, 
Robert  et  l'École  de  Dorpat)  que  les  leucocytes  peuvent  ainsi 
absorber,  s'imbiber  de  certaines  substances,  poisons  végétaux  ou 
inorganiques. 

En  résumé,  la  toxine  diphtéritique  a  un  pouvoir  nécrotisant  qui 
s'étend  aux  phagocytes  et  qui  est  neutralisé  par  le  sérum  anti- 
toxique. R.  Wybauw. 
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t91,  Chibrct,  Contribution  à  Vétude  anatomo- pathologique  des 
épithéliomes  adamantins.  (Paris,  Steinheil,  1894.) 

Il  existe  un  type  anatomo-pathologique  bien  défini  de  tumeurs 
épithéliales,  dont  les  cellules  revêtent  la  forme  des  éléments  de  l'or- 
gane de  Témail.  Ces  tumeurs  sont  dites  «  épithéliomas  adamantins  ». 
Décrites  pour  la  première  fois  par  Malassez  {Arch.  de  physiol.^ 
i885),  elles  ont  été  étudiées  dans  la  suite  par  Albarran,  Kruse, 
Pilliet.  Chibret;  elles  semblent  se  développer  aux  dépens  des 
débris  épithéliaux  paradentaires,  ou  encore  des  cellules  de  revête- 
ment de  la  muqueuse  gingivale.  D'après  Chibret,  beaucoup  de 
tumeurs,  décrites  autrefois  sous  le  nom  de  sarcomes  ou  de 
fibromes  du  maxillaire,  devraient  être  rangées  dans  ce  groupe  des 
épithéliomas  adamantins. 

Les  épithéliomas  adamantins  siègent  presque  exclusivement  au 
niveau  du  maxillaire  inférieur;  ils  se  développent  au  centre  de 
Tos,  écartent  ses  deux  tables  et  se  trouvent  de  la  sorte  entourés, 
comme  les  kystes  paradentaires,  d'une  coque  osseuse  plus  ou 
moins  complète.  Le  développement  de  ces  tumeurs  est  lent  et  pro- 
gressif; leur  nature  est  plutôt  bénigne;  elles  ne  semblent  pas  réci- 
diver après  une  opération  radicale. 

Les  cellules  cylindriques  des  amas  épithéliaux  adamantins  sont 
identiques  aux  éléments  dits  «  cellules  de  l'émail  »  ;  ce  sont  des 
cylindres  allongés,  à  base  claire,  à  noyau  refoulé  à  l'autre  extrémité 
de  la  cellule.  Ces  cellules  reposent  sur  des  formations  d'émail  et 
d'un  tissu  spécial  moins  différencié  que  la  dentine,  tissu  cémento- 
dentinaire  de  Malassez.  P.  Vandervelde. 


999.  G.  Anseluecl  &  A.  Pleraeelnl,  Le  borax  dans  fépi' 
lepsie.  (Gazetta  del  Manicomio  di  Maberata,  août  1894.  —  Lo 
Sperimentale,  !•'  novembre  1894.) 

Il  résulte  des  observations  nombreuses  faites  pendant  trois  ans 
par  les  auteurs  que  : 

!•  Le  borax  est  un  remède  utile  contre  les  accès  convulsifs  de 
nature  épileptique  (épilepsic  essentielle)  ; 

2*  Il  diminue  la  fréquence  des  accès;  parfois  même  il  les  supprime 
tout  à  fait  ou  substitue  aux  convulsions  des  accès  de  vertige  ou  des 
absences  ;  il  n'arrive  que  rarement  qu'il  soit  inefficace  ; 

V  II  a  une  influence  favorable  sur  le  caractère  du  malade,  qui 
devient  plus  traitable  et  plus  calme  ; 

4*»  Il  ne  faut  pas  prolonger  pendant  trop  longtemps  l'emploi  du 
borax  (pas  au  delà  de  trois  mois  en  général),  ni  l'administrer  en 
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doses  quotidiennes  supérieures  à  6  grammes -.sinon  il  détermine  la 
production  d*un  état  de  stupidité  grave  dont  le  malade  ne  se  remet 
que  lentement  ; 

5*  Il  y  a  saturation  de  l'organisme  et  il  faut  suspendre  l'emploi 
du  remède,  lorsque  se  produisent  des  éruptions  cutanées  (de  Taine» 
de  Teczéma),  que  les  cheveux  et  les  poils  tombent,  que  le  malade 
est  pris  de  vomissements  muqueux,  qu'il  a  une  tendance  à  l'adipo- 
sité et  que  son  visage  devient  pâle  ; 

6*  On  administre  le  borax,  et  c'est  le  meilleur  mode  d'adminis- 
tration, en  solution  dans  l'eau  froide  additionnée  ou  non  de  sirop 
d'écorces  d'oranges  ou  de  sirop  de  mélisse;  on  la  donne  trois  fois 
par  jour  aussitôt  après  le  repas;  on  commence  par  une  dose  de 
o«%6o  que  l'on  élève  progressivement  à  i«%20  et  à  2  grammes; 

7*  On  évite,  en  l'administrant  ainsi,  les  troubles  gastro-intesti- 
naux qu'il  détermine  fatalement  lorsqu'on  le  fait  prendre  le  matin 
à  jeun,  lorsque  l'estomac  est  vide. 

De  Boeck. 

99S«  JLanueloni^ae  &  Maaelalre,  Un  nouveau  procédé  pratiqtu 
de  topographie  cranio-cérébrale  chez  les  enfants  brachycéphales  et 
mésaticéphales.  (Huitième  Congrès  de  chirurgie,  Presse  médicaix, 
3  novembre  1894.) 

Il  faut  repousser  tout  procédé  dans  lequel  les  points  de  repère 
sont  représentés  par  des  chiffres  absolus;  aussi  les  auteurs  adop- 
tent-ils, pour  la  recherche  des  points  de  repère  inférieurs,  une 
ligne  proportionnelle. 

Us  établissent  une  ligne  courbe  horizontale  apophyso-orbito- 
sus-protubérantielle,  qui  part  en  avant  de  l'angle  supéro-externe 
de  l'orbite  et  de  la  partie  moyenne  de  l'apophyse  pour  aboutir  en 
arrière  sur  la  ligne  sagittale,  au-dessus  de  la  protubérance  occi- 
pitale externe. 

Étant  donné  cette  ligne  : 

!•  La  branche  antérieure  de  l'artère  méningée  moyenne  corres- 
pond à  l'union  du  Vw  antérieur  avec  les  Vxo  postérieurs  de  cette 
ligne; 

2*  L'extrémité  inférieure  du  sillon  de  Rolando  répond  à  l'union 
du  Vs  antérieur  avec  les  Vs  postérieurs,  et  à  une  distance  au-dessus 
de  la  ligne  du  Vs  de  celle-ci; 

3*  Le  pied  de  la  troisième  circonvolution  frontale  se  détermine 
comme  suit  :  au  niveau  du  point  de  jonction  du  Vô  antérieur  et 
des  ^/ô  postérieurs,  on  élève  une  perpendiculaire  égale  au  '/ô  de  la 
ligne  ; 

4*  Enfin,  pour  obtenir   te  pli  courbe,  on  élève   à   l'union  des 
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73  antérieurs  et  du  Va  postérieur  une  perpendiculaire  égale  au  '/a  de 
La  ligne. 

La  rigueur  du  procédé  permet  de  fixer,  à  i  centimètre  près,  le 
point  que  Ton  recherche.  Vandervelde. 
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Précis  d*liygiène  pabllqae  et  privée»  par  le  professeur  Gartner, 

d'Iéna. 

Tel  est  le  titre  d*un  ouvrage  que  la  librairie  H .  Lamertin  vient  d*éditer  avec  beau- 
coup de  aoio. 

Ce  livre,  traduit  par  les  confrères  Vander  Straeteo  et  Manquât,  est  un  résumé  excel- 
lent d*hygiène  basé  sur  les  découvertes  les  plus  récentes  de  la  science. 

L'érudition,  Tobservation  et  le  côté  pratique  y  occupent  une  place  également 
importante.  C*est  plutôt  un  vade-mecum  auquel  recojrront  avec  plaisir  médecins  et 
étudiants. 

11  comble  une  réelle  lacune,  car  il  peut  être  considéré  comme  une  œuvre  de  vul- 
garisation, on  pourrait  dire  un  acheminement,  une  introduction  à  l'étude  approfondie 
de  cette  branche  si  spéciale  :  rhygièoe. 

La  division  du  livre  est  méthodique. 

L*bygiène  de  Talimentation,  de  Thabitation  et  de  renseignement  y  sont  traitées  avec 
un  soin  tout  particulier.  Enfin,  le  chapitre  se  rapportant  aux  maladies  infectieuses 
nous  prouve  que  la  bactériologie  n*a  pas  de  secret  pour  le  savant  professeur. 

D'  Thoelen. 


Librairie  J.-B.  BAILLÈRE  &  Fils,  19,  rue  HautefeuiUe  (près  du  boulevard 

Saint'Germain),  à  Paris» 

Formulaire  des  médicaments  nouveaux  pour  1895,  par  H.  Boc- 
QUiLLON- Limousin  ,  pharmacien  de  r*  classe,  lauréat  (médaille 
d'or)  de  l'École  de  pharmacie  de  Paris.  Introduction  par  le 
D'  HucHARD,  médecin  des  hôpitaux.  Sixième  édition,  i  vol.  in-i8 
de  340  pages,  cartonné,  prix  :  3  francs. 

Les  Formulaires  ayant  quelques  années  de  date  ne  répondent  plus  aux  besoins 
actueli>,  tant  la  matière  médicale  s*e»t  transformée  par  de  nombreuses  acquisitions.  Un 
peu  déroutés  au  milieu  de  cet  arsenal  exotique,  dont  la  posologie  est  incertaine  et  les 
propriétés  physiologiques  à  peine  indiquées,  les  praticiens  hésitaient  à  ordonner  à 
leurs  clients  des  produits  de  synthèse  mal  purifiés  et  des  drogues  vaguement  détermi- 
nées. Les  voici  en  possession  d  un  guide  précieux.  Cest  le  formulaire  le  plus  complet, 
le  plus  au  courant,  celui  qui  enregistre  les  nouveautés  à  mesure  qu*elles  se  produisent. 

Parmi  les  ^oo  articles  importants  quMl  renferme,  nous  citerons  Vantipyrine,  les 
antiseptiques^  les  aseptiques,  la  caféine,  la  cascara,  la  cocaïne,  Yexalgitte,  Vichtxol, 
les  injections  d  huile,  le  kola,  le  menthol,  la  naphtaline,  la  phénacétine,  la  pilocar- 
pine,  la  saccharine,  la  salipjrrine,  le  salol,  la  spermine,  le  strophantus,  le  sulfonaL 

L'édition  de  189S  contient  un  grand  nombre  d*articlcs  nouveaux,  parmi  lesquels 
nous  signalerons  les  suivants  :  Alangine,  /Élphol,  Antipyonine,  Brométhxlformine, 
Acide  CiUhartinique,  Chloralose^  Chlorate  de  soude.  Cristalline,  Diaphtol,  Diiodo^ 
forme,  Ferratine,  Gaiacol-iodoforme,  Gallate  de  mercitre,  Glycérophosphates, 
Glyco^one,  lodoformine,  lodure  de  Rubidium,  Laits  médicamenteux,  Lorétine, 
Lycétol,  Manacine,  Naphtol  diiodé,  Paraforme,  Résolu  Salécétol,  Salumine^  Séro- 
thérapie, Suc  pulmonaire,  Sulfocaféate  de  soude.  Tannai,  Thermodine,  Thioforme, 
Vasogene,  etc.,  et  un  grand  nombre  de  plantes  coloniales  et  exotiques,  introduites 
récemment  dans  la  thérapeutique,  qui  n*ont  encore  trouvé  place  dans  aucun  formu- 
laire, même  des  plus  récents. 

Le  Formulaire  des  médicaments  nouveaux  de  Bocquillon-Lim'^usin  est  donc  le 
complément  indispensable  des  Formulaires  officinaux  et  magistraux  précédemment 
parus,  et  notamment  du  Formulaire  de  Jeannbl,  qui  reste  toujours  le  plus  complet 
de  tous. 
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t94.  Notes  de  chimie  physiologique.  —  La  recherche  de 

L* ALBUMINE   DANS  l'URINE, 
par  le  D'  A.  SLOSSE, 

On  peut  rencontrer  dans  l'urine,  dans  les  états  les  plus  divers, 
de  Talbumine,  de  la  nucléo-albumine,  de  la  globuline,  des  albu- 
moses,  des  peptones,  de  la  fibrine,  de  l'hémoglobine.  On  attribue, 
en  clinique,  une  grande  valeur  à  la  présence  de  l'albumine  dans 
l'urine;  et  certes,  si  Ton  tient  compte  du  nombre  des  états  patho- 
logiques dans  lesquels  on  a  fait  cette  constatation  et  de  la  signifi- 
cation clinique  que  l'on  attribue  à  la  présence  des  variétés  d'albu- 
mine, on  admettra  que  Texamen  des  urines  à  ce  point  de  vue 
présente  une  grande  importance. 

S3 
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Il  faut  cependant  se  dire  que  la  présence  d  albumine  dans  Turine 
ne  constitue  pas  nécessairement  un  phénomène  morbide. 

Depuis  quelques  années,  ne  discute-t-on  pas  sur  la  possibilité  et 
la  réalité  de  l'albuminurie  physiologique? 

Sans  entrer  dans  l'examen  approfondi  de  ce  point,  sur  lequel 
nous  reviendrons  plus  tard,  nous  examinerons  brièvement  les  prin- 
cipaux moyens  de  reconnaître  la  présence  de  l'albumine  dans 
l'urine. 

Le  temps  n'est  pas  éloigné  où  la  seule  réaction  en  usage  consis- 
tait à  verser  dans  l'urine  une  quantité  indéterminée  d'acide 
nitrique;  on  concluait  à  l'existence  d'albumine,  sans  aucune  autre 
spécification  sur  la  nature  du  corps,  si  le  liquide  se  troublait.  Actuel- 
lement, des  procédés  d'investigation  plus  délicats,  sinon  plus 
fidèles,  sont  entrés  dans  la  firatique  courante.  Ils  constituent  des 
test  suffisants  et  quasi  certains  pour  déceler  la  présence  dans 
l'urine  de  ces  éléments  anormaux.  Ces  réactions  sont  : 

1°  Léprcuve  de  i'ébullition.  —  On  acidulé,  à  l'aide  d'acide  acé- 
tique dilué,  une  petite  quantité  de  l'urine  suspecte  et  l'on  chauffe 
d'abord  au  bain-marie,  puis  à  feu  nu,  jusqu'à  l'ébullition.  Si  le 
degré  d'acidité  est  suffisant  et  que  l'urine  est  albumineuse,  il  se 
forme  un  louche  qui,  vers  loo*»,  prend  l'aspect  d'un  précipité  flocon- 
neux. 

2**  Réaction  du  ferro-cyanure  de  potassium  et  de  t'acide  acétique.  — 
Pour  la  réaliser,  on  acidifie  fortement  l'urine  a  l'aide  d'acide  acé- 
tique et  l'on  y  ajoute  prudemment  quelques  gouttes  de  ferro- 
cyanure  de  potassium.  11  est  prudent  de  se  servir,  pour  cette 
addition,  de  la  pipette  ou  d  un  tube  de  verre  effilé.  Cette  réac- 
tion est  excessivement  sensible;  elle  décèle  des  traces  très  faibles 
d'albumine.  Si  l'urine  est  albumineuse,  il  se  forme  un  précipité 
grisâtre  et  légèrement  floconneux.  11  peut  cependant  se  faire 
que,  dans  certaines  circonstances,  il  se  forme,  par  l'addition  du 
ferro-cyanure  à  l'urine,  en  solution  acétique,  un  précipité  qui  ne 
soit  pas  sous  la  dépendance  de  l'albumine.  Il  est  donc  prudent  de 
ne  pas  limiter  son  investigation  à  cette  seule  réaction  du  ferro- 
cyanure,  ou  bien  si,  de  toutes  les  réactions  en  usage,  celle-ci  seule 
donne  un  résultat  positif,  il  est  prudent  de  s'assurer  que  ce  préci- 
pité est  bien  dû  à  l'albumine.  On  récolte  le  précipité  et  on  le  sou- 
met soit  à  la  réaction  de  Liebermann,  soit  à  la  réaction  d'Adam- 
kiewicz. 

On  sait  que  la  réaction  de  Liebermann  est  basée  sur  la  coloration 
violette  que  prend  à  la  chaleur  l'albunûne  en  présence  d'acide 
chlorh3'drique.   On  fait   bouillir  la    substance    suspecte  à  l'aide 
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d'acide  chlorhydrique  fumant,  ou  bien  à  Taide  d'acide  chlorhy-» 
drique  ordinaire  et  d'acide  sulfurique,  et  i*on  observe  les  change- 
ments de  teinte  sur  un  fond  blanc. 

Réaction  d'Adamkiewicz  :  une  solution  d'albumine  dans  l'acide 
acélique  glacial  prend  une  teinte  violette  prononcée  en  présence 
d'acide  sulfurique  concentré.  On  peut  opérer  de  la  façon  suivante  : 
on  ajoute  goutte  à  goutte  la  solution  albumineuse  au  mélange  des 
deux  acides. 

?"  Réaction  d'Esbach.  —  On  ajoute  à  quelques  centimètres  cubes 
d'urine  quelques  gouttes  de  liqueur  d'Esbach  (acide  picrique, 
lo  gr.  ;  acide  citrique,  20  gr.  ;  eau,  1000). 

Si  l'urine  est  albumineuse,  il  se  forme  un  précipité  jaune,  fine- 
ment floconneux. 

4**  Réaction  de  Helter.  —  On  verse  prudemment,  le  long  des 
parois  du  tube  à  essai  contenant  l'urine,  quelques  gouttes  d'acide 
nitrique  dilué,  de  telle  façon  que  les  liquides  ne  se  mélangent  pas, 
mais  se  superposent. 

La  présence  d'albumine  se  révèle  par  la  formation,  au  point  de 
contact  des  deux  liquides,  d'un  anneau  blanc  grisâtre,  plus  ou 
moins  épais,  selon  la  quantité. 

Ces  réactions  sont  très  sensibles  et  nous  renseignent  très  exacte- 
ment sur  la  présence  ou  l'absence  d'albumine  dans  l'urine,  sans 
toutefois  nous  indiquer,  au  moins  dans  ces  cas,  la  nature  précise 
de  cette  albumine. 

Si  nous  examinons  les  variétés  d'albumine  que  nous  avons  men- 
tionnées au  commencement  de  cet  article,  nous  constatons  que 
nous  pouvons  les  diviser  en  quatre  groupes,  en  faisant  abstraction 
bien  entendu  de  l'hémoglobine  et  de  la  fibrine,  dont  le  diagnostic  est 
d'ordre  banal  en  clinique. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  toutes  les  propriétés  que  présentent 
les  substances  albumineuses  de  ces  quatre  groupes;  nous  n'indi- 
querons que  les  propriétés  principales  qui  nous  permettent  de  les 
difi"érencier. 

I.  Nucléo-athumine.  —  Coagule  entre  74»  et  76*;  par  rébullition 
le  coagulum  prend  l'aspect  d'un  précipité  floconneux. 

L'acide  acétique  concentré  la  précipite  à  froid  de  ses  solu- 
tions. 

Tous  les  acides,  même  l'acide  carbonique,  ont  la  même  action. 

Le  précipité  se  redissout,  au  moins  partiellement,  dans  un  excès 
d'acide  acétique. 

D'après  l.s  Anglais,  l'acide  trichloracétique  serait  pour  ces  corps 

le  réactif  de  choix. 
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"  2.  Albumines  du  sang  :  sérum  albumine  ;  sérum  globuline.—  Se 
reacontrent  rarement  seules;  coagulent  par  la  chaleur  en  présence 
d'acide  acétique  vers  59*  à  yS*»;  le  précipité  prend  à  TébuUition  un 
aspect  nettement  floconneux.  L*acide  acétique  concentré  ne  les 
précipite  pas  à  froid  ;  pour  le  reste,  elles  présentent  la  plupart  des 
caractères  généraux  des  substances  albuminoïdes. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  la  séparation  de  la  sérum  albumine  et 
de  la  sérum  globuline. 

3.  Les  albumoses.  —  On  sait  qu'on  entend  par  albumose  un 
des  produits  de  la  transformation  régressive  des  albumines.  Leur 
présence  n'est  pas  rare  dans  l'urine  et  est  de  nature  à  éclairer 
certains  diagnostics. 

Ces  substances  ne  se  coagulent  pas  par  la  chaleur  et  l'acide  acé- 
tique ;  elles  précipitent  par  le  ferro-cyanure  de  potassium  et  l'acide 
acétique,  et  par  le  réactif  d'Esbach. 

Kûhne  et  Chittenden  ont  trouvé  dans  le  sulfate  d'ammoniaque 
en  cristaux  un  agent  capable  de  débarrasser  les  liquides  de  toute 
trace  d'albumine.  Si  l'on  a  débarrassé  l'urine  de  toutes  ses  albu- 
mines supérieures  et  qu'on  la  sature  alors  au  moyen  de  sulfate 
d'ammoniaque  en  cristaux,  la  présence  des  albumoses  se  révèle 
par  la  formation  d'un  précipité.  Ces  substances  se  caractérisent 
encore  par  la  réaction  suivante,  à  laquelle  il  sera  utile  d'avoir 
recours.  L'ébullition  ne  trouble  pas  l'urine,  si  on  l'acidifie  fortement 
à  l'aide  d'acide  acétique  et  que  Ton  y  ajoute  du  chlorure  de  sodium 
en  cristaux  :  l'albumose  se  précipite.  Ce  précipité  ne  se  forme 
qu'à  froid  et  se  dissout  à  chaud,  pour  reparaître  par  le  refroidisse- 
ment. 

L'acide  nitrique  fournit  la  même  réaction. 

4.  Les  pepiones  ne  se  coagulent  pas  par  la  chaleur;  elles  échap- 
pent à  la  plupart  des  agents  chimiques  que  nous  avons  mention- 
nés ;  elles  ne  précipitent  pas  par  le  ferro-cyanure  et  l'acide  acétique, 
ni  si  on  sature  leur  solution  par  le  sulfate  d'ammoniaque  en  cris- 
taux. 

Elles  précipitent  par  un  grand  nombre  de  sels  des  métaux 
lourds,  par  l'acide  phosphotungstique  et  phosphomolybdique  en 
présence  de  l'acide  sulfurique,  et  enfin  par  le  réactif  d'Esbach-; 
elles  fournissent  aussi  la  réaction  du  biuret. 

De  l'examen  de  ces  quelques  propriétés,  on  déduira  facilement 
la  marche  systématique  à  suivre  pour  déceler  les  diverses  variétés 
d'albumines  dans  l'urine. 

Si  l'urine  ne  se  trouble  pas  par  l'addition  d'acide  acétique  à 
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froid,  on  peut  éliminer  les  corps  du  premier  groupe;  cela  fait,  on 
procède  à  la  recherche  des  albumines  du  sang. 

On  prélève  environ  200  centimètres  cubes  d'urine,  on  acidulé  à 
Taide  d*acide  acétique  et  Ton  procède  à  Tépreuve  de  TébuUition.  Si 
Turine  se  trouble,  ce  trouble  sera  formé  par  les  albumines  du  sang. 
On  jette  sur  un  filtre  mouillé  et  Ton  s'assure  que  le  filtratum  acide 
et  clair  ne  précipite  plus  par  l'ébuUition.  On  sature  alors  ce  filtra- 
tum au  moyen  de  sulfate  d'ammoniaque  en  cristaux;  s'il  se  forme 
un  précipité  nouveau,  on  filtre  une  seconde  fois  et  l'on  soumet  ce 
nouveau  filtratum  aux  réactions  de  la  peptone;  si,  dans  ces  condi- 
tions, la  liqueur  reste  indifférente  en  présence  de  ferro-cyanure  et 
d'acide  acétique,  si  elle  donne  la  réactions  du  biuret,  on  peut  con- 
clure qu'il  existe  de  la  peptone. 

Représentons  par  un  schén^a  l'ensemble  de  ces  opérations  : 


Urine  albumineuse  ;  acide  acétique  concentré. 


I 


I 

Précipité  :  nucléo-albumine 
(élément  normal). 


Coagulum  : 

lo  Albumines  du  sang. 

a)  Albumine. 

b)  Globuline. 

20  Nucléo-albumine. 


Précipité  :  les  albumoses. 


T 


Filtratum  chauffé  au  bain- 
marie;  coagulation. 


Filtratum  clair  ne  coagu- 
lant plus  par  la  chaleur  ; 
saturé  de  sulfate  d'am- 
moniaque en  cristaux. 


Filtratum  clair  ne  précipi- 
tant plus  par  la  saturation 
de  cristaux  de  sulfate 
d'ammoniaque.  Réaction 
du  biuret  (peptones). 


RECUEIL  DE  FAITS 


••Jf*.  Ij.  Ciualta,  Le  formol  en  cculistiqueJ  Communication 
préalable.  (Lo  Sperimentale,  21  novembre  1894.) 

Nous  tirons  de  ce  travail  quelques  indications  qui  nous  paraissent 
utiles,  non  seulement  pour  les  oculistes,  mais  pour  d'autres  prati- 
ciens; nous  ne  croyons  pas  l'usage  du  formol  fort  répandu  en 
Belgique;  il  paraîtrait  cependant,  comme  on  le  verra,  présenter 
quelques  avantages. 

Le  formol,  ou  la  formoline  du  commerce,  est  une  solution  à  40  Vo 
d'aldéhyde  formique  (CH'O)  dans  de  l'eau  additionnée  d'une  petite 
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quantité  d'alcool  méthylique.  C'est  un  liquide  incolore,  de  consis- 
tance faiblement  sirupeuse,  à  odeur  empyreumatique  ;  il  se  mêle 
en  toutes  proportions  à  l'eau  dont  il  est  très  avide  ;  il  est  peu  volatil  ; 
il  faut  néanmoins  le  conserver  dans  des  récipients  bien  bouchés; 
d'une  part,  en  effet,  à  la  température  ordinaire  déjà,  le  formol 
s'échappe  de  Teau  qui  le  contient  en  dissolution,  et  d'autre  part, 
comme  les  aldéhydes  en  général,  il  se  polymérise  avec  facilité  et  se 
transforme  en  paraformaldéhyde  et  en  trioxy méthylène. 

Le  formol  pur  momifie  et  nécrose  les  tissus  sur  lesquels  on 
l'applique. 

L'auteur  a  employé  le  formol  pour  conserver  des  pièces  anato- 
miques;  il  est  des  plus  utiles  dans  l'étude  microscopique  du  globe 
oculaire.  Un  œil  plongé  entier  dans  une  solution  de  formol  à  i 
pour  10,  est  suffisamment  durci  au  bout  de  vingt-quatre  heures 
pour  pouvoir  être  débité  en  coupes;  elle  en  conserve  la  forme  et 
les  dimensions,  la  coloration  des  membranes  qui  le  constituent  et 
même  leur  transparence. 

Le  formol  est  par  conséquent  doué  d'un  haut  pouvoir  de  diffu- 
sion ;  contrairement  aux  autres  liquides  conservateurs  et  antisep- 
tiques, il  ne  coagule  que  peu  l'albumine  et  pénètre  ainsi  rapidement 
et  profondément  les  tissus  organiques.  Ce  pouvoir  de  pénétration 
est  tel  qu'à  l'air  libre,  à  la  température  et  à  la  pression  ordinaires, 
le  formol  traverse  les  corps  poreux,  les  pelleteries,  les  car- 
tons, etc. 

Notons  le  grand  écart  qui  existe  entre  la  dose  microbicide,  anti- 
septique, et  la  dose  stérilisante,  aseptiquante  du  formol. 

Son  pouvoir  microbicide  est  faible;  sa  solution  à  i  %  ne  tue  le 
staphylococcus  aureus  qu'au  bout  de  cinq  heures.  Mais  il  empêche 
le  développement  des  bactéries  à  la  dose  moyenne  de  7ao  coo  (Tril- 
lat,  Berlioz,  Schmidt  et  d'autres).  Il  suffît  d'exposer  un  morceau  de 
viande  à  l'action  de  ses  vapeurspour  empêcher  celui-ci  de  se  gâter 
pendant  plus  de  sept  semaines. 

L'auteur  a  employé  avec  succès  le  formol  en  solution  dans  le 
traitement  des  conjonctivites  et  pour  désinfecter  le  sac  lacrymal. 

•  Df.   BOECK. 

990.  Hoantou  et  Kenelly,  Nomenclature  médicale  des  courants 

électriques. 

Dans  VElectrical  World  (6  octobre  1894),  MM.  Houston  et 
Kenelly  proposent  d'abandonner  les  désignations  employées  actuel- 
lement en  médecine  et  qui  caractérisent  les  courants  par  les  noms 
de  leur  générateur  (par  exemple  :  courant  statique,  etc.).  Us  pro- 
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posent  la  classification  suivante,  basée  sur  les  caractères  physiques 
de  ces  divers  ordres  de  courants. 

.    /^^.,— «•-  ^ •:«.,»  i  Uniforme.  Correspondant  au  courant  galvanique. 

I.  Courants  coottnus  .    .   {   »   .^.,t«*.:^„^  rv     -  "*^ 

\  A  pulsations Diverses  variétés 

de  courants  gai- 

vano-firadiques. 


I  Symétrique.  }  Sinu«.ldal. 
Dyssy  métrique Faradique. 


3.  Courants  alternatifs.    .   \     ^         ^        r  Non  sinusoïdal. 


) 


3.  Courants  intermittents.  \  S'';"!,'^-.!. 't Statique  induit. 

/   Non  oscillant Frankli nique. 

4    Courant  convectîf. A  Peffluvation. 

Les  tracés  qui  accompagnent  le  texte  décrivent  très  clairement 
chacun  de  ces  courants 

II  est  grandement  à  souhaiter  de  voir  adopter  cette  nomencla- 
ture, très  scientifique ,  et  qui  est  d'ailleurs  de  nature  à  simplifier 
beaucoup  les  choses  de  Télectrophysiologie  et  de  l'électrothérapie. 

R.  Vkrhoogen. 


«î^.  I».  Mendel,  Hémorragies  cutanées  après  Cemploi  du  sérum 
de  Behring,  (Hauthàmorragien  nach  Behring's  Heilserum.) 
(Berl.  klin.  Woch.,  26  novembre  1894.) 

Il  est  étonnant  qu'on  n'ait  pas  publié  plus  de  cas  d'irritation  à  la 
suite  de  l'introduction  d*un  sérum  étranger  (de  cheval)et  d'un  corps 
aussi  actif  que  l'antitoxine.  Ritter  croit  à  une  action  nuisible  sur 
les  reins;  on  a  aussi  signalé  des  éruptions  d'urticaire.  Or,  des 
remèdes  bien  plus  indifférents  et  moins  actifs  que  le  sérum  ont 
donné  des  complications.  Aussi  est-il  du  devoir  des  praticiens  de 
signaler  les  phénomènes  qu'on  pourrait  imputer  à  l'antitoxine  ou 
bien  au  sérum  de  cheval.  Voici  la  relation  d'un  cas  observé  par 
Mendel  : 

Ernest  S...,  4  V2  ans.  Symptômes  de  diphtérie  laryngée  et  pha- 
ryngée, le  27  octobre  1^94. 

28  octobre,  3  heures:  injection  de  Behring.  La  température,  qui  * 
était  de  38°,5  le  matin,  tombe  à  ?7°,8  le  soir. 

2Q  octobre.  Les  membranes  ont  augmenté.  Température,  38*.  État 
général  un  peu  plus  mauvais. 

Les  membranes  tombent  en  partie  vers  5  heures  du  soir.  Tempé- 
rature, 37^,7.  —  Injection  de  Behring  n'»  i  a  la  cuisse  gauche. 

Les  jours  suivants,  amélioration  notable.  Le  septième  jour,  appa- 
rition d'un  exanthème  aigu  sur  toute  la  surface  cutanée,  plus 
marqué  aux  membres  inférieurs  et  surtout  à  la  cuisse  gauche;  ce 
sont  des  taches  séparées,  confluentes  en  certains  endroits,  se  pré- 
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sentant  en  cercles  qui  se  réunissent  par  des  lignes  convexes;  il  y  a 
aussi  des  taches  arrondies.  La  coloration  bleu-rouge  ne  disparaît 
pas  à  la  pression  (hémorragies).  L'état  général  devint  plus  mauvais; 
cependant  l'éruption  céda  du  troisième  au  quatrième  jour,  les 
taches  devinrent  grisâtres  et  disparurent  sans  laisser  de  traces. 

Il  y  a  des  cas  de  diphtérie  non  traités  par  le  sérum,  accompagnés 
d'hémorragies  cutanées,  pétéchies  et  érythème  exsudatif  multi- 
forme ;  ce  sont  des  cas  très  graves,  presque  toujours  mortels.  Or, 
ici,  l'état  général  était  bon  ;  de  plus,  la  disparition  rapide  de  l'exan- 
thème fait  plutôt  croire  que  les  hémorragies  étaient  bien  dues  au 
sérum  de  Behring. 

Or,  Landois  a  montré  que  le  sérum  d'animaux  injecté  à  d'autres 
animaux,  dissout  les  globules  sanguins  et  donne  une  tendance  aux 
hémorragies.  L'auteur  a  encore  pu  observer  un  cas  dans  lequel 
l'injection  de  sérum  fut  suivie  d'un  épistaxis  abondant.  Il  est  pro- 
bable donc  que  c'est  surtout  le  sérum,  plutôt  que  l'antitoxine,  qu'il 

faut  rendre  responsable  des  hémorragies  observées. 

Wybauw. 


999.  Ijublnslily  Action  consécutive  du  traitement  de  la  diphtérie. 
(Ueber  eine  Nachwirkung  bei  Behandlung  der  Diphtérie.) 
(Deutsche  medicinische  Woch.,  8  novembre  1894.) 

L'auieur  décrit  le  cas  d'un  enfant  atteint  de  croup,  le  7  octobre. 
Le  8  au  matin,  on  lui  fait  une  injection  de  Behring.  Le  cas  était 
grave.  Les  fausses  membranes  avaient  envahi  le  nez.  L'injection 
était  de  600  unités,  et  la  température,  ?9^  Pas  d'albumine. 

Le  soir  du  8  octobre,  pas  de  changement.  Température,  3q*. 

Le  9  octobre  au  matin,  38«,8.  Les  dusses  membranes  ont  disparu 
presque  complètement  sur  les  tonsilles.  Nouvelle  injection.  Troi- 
sième injection  le  soir.  Nuit  meilleure. 

10  octobre.  Les  tonsilles  sont  libres;  les  membranes  existent 
encore  dans  le  nez.  Par  le  lavage  au  sublimé,  éternuements  vio- 
lents et  expulsion  de  fausses  membranes.  Température  soir,  îy*. 

11  octobre.  État  général  bon.  L'endroit  des  injections  est  un  peu 
rouge. 

18  octobre.  Légère  rougeur  et  œdème  des  pieds. 

19  octobre.  Exanthème  rubéoliforme  qui  se  répand  sur  les  sur- 
faces d'extension  des  extrémités  inférieures.  Douleur  aux  mouve- 
ments. Température  matin,  ?7<»,5  ;  soir,  ?8°. 

20  octobre.  Nuit  agitée.  L'exanthème  gagne  le  tronc,  devient 
confluent.  Fortes  douleurs  aux  articulations  des  membres  infé- 
rieurs. Température  matin,  Sy",?;  soir,  ?8*»,4. 


> 
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21  octobre.  Même  état.  Température  matin,  38*,2;  soir,  39'*,4. 

23  octobre.  Pendant  la  nuit,  température,  4o*,3.  Peau  brûlante. 
L'exanthème  gagne  la  face.  Les  douleurs  diminuent.  Température 
soir,  39",2. 

23  octobre.  Le  gonflement  continue.  L  exanthème  pâlit.  Tempé- 
rature matin,  38*;  soir,  38^,6. 

24  octobre.  Nuit  meilleure;  disparition  de  l'exanthème. 

25  octobre.  Légère  pigmentation,  reste  de  Texanthème;  pas  de 
desquamation. 

Convalescence  normale. 

Le  cas  était  de  gravité  moyenne,  mais  les  injections  étaient  néces- 
saires, vu  le  stade  avancé  de  la  maladie. 

L'exanthème  avait  le  caractère  d'un  exanthème  exsudatif  multi- 
forme. Cette  affection  se  rencontre  aussi  parfois  après  la  vaccina- 
tion contre  la  variole  et  u'ofifre  pas  de  danger  réel. 

Wybauw. 


99f>«  A.  Jolies,  La  recherche  de  Viode  dans  l'urine,  (Zeitsch.  fur 

ANALYT.  Chemie,  t.  XXXIII,  p.  543.) 

Il  existe  un  certain  nombre  de  procédés  permettant  de  déceler  la 
présence  de  Tiode  dans  l'urine.  Le  plus  connu  et  aussi  le  meil- 
leur de  tous  consiste,  d'après  Neubauer,  à  mettre  Tiode  en 
liberté,  soit  par  Tacide  nitrique  chargé  de  vapeurs  nitreuses,  soit 
par  l'eau  de  brome,  et  à  recueillir  l'iode  libre  par  un  dissolvant 
approprié  (chloroforme,  benzol,  éther),  qui  se  colore. 

Sandland  a  préconisé  récemment  la  réaction  suivante  : 

Il  ajoute  ICC.  dacide  sulfurique  (20  Voo)  et  i  à  3  gouttes  d'une 
solution  de  nitrate  de  soude,  à  5  c.  c.  environ  d'urine;  puis  il  agite 
fortement  le  mélange  avec  du  chloroforme.  Cette  réaction  serait 
encore  utile  pour  des  traces  de  sel  o.ooi  **/o- 

Jolies  propose  une  réaction  nouvelle  plus  fidèle  et  plus  subtile 
encore. 

Il  traite  10  c.  C;  d'urine  par  une  égale  quantité  d'acide  chlor- 
hydrique;  puis,  à  l'aide  d'une  pipette,  il  laisse  couler  le  long  des 
parois  du  vase  2  ou  3  gouttes  d'une  solution  faible  de  chlorure  de 
chaux.  La  présence  de  l'iode  se  révèle  par  l'apparition  au  point  de 
contact  d'un  anneau  coloré  en  brun  jaunâtre.  Cette  coloration  vire 
au  bleu  par  l'addition  d'un  peu  d'amidon.  Entre  les  mains  de 
l'auteur,  cette  réaction  aurait  permis  de  déceler  clairement  des 
quantités  de  0.002  Vo-  Slosse. 
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•90.  Climat  du  Midi. 

Le  climat  du  Midi  a  exercé  de  tout  temps  une  attraction  puis- 
sante sur  l'habitant  du  Nord.  La  température  plus  élevée,  la  viva- 
cité du  soleil,  la  couleur  plus  intense  et  plus  chaude  de  la  lumière, 
l'abondance  de  la  végétation,  tous  ces  éléments  intensifs  de  la  vie 
ont  attiré  ceux  qui  passent  leur  existence  dans  un  air  plus  froid  et 
brumeux  et  qui  sont  obligés  de  consacrer  au  chauSage  de  leur 
organisme  une  grande  partie  des  éléments  qu'ils  absorbent.  Les 
stations  du  Midi  ont  une  forte  insolation,  un  hiver  plus  court  et 
plus  clément,  pas  ou  peu  de  neige.  L'air  est  sec  ou  humide,  mais 
doux.  Pour  plusieurs  d*entre  elles  les  vents  froids  sont  ou  entière- 
ment absents  ou  réduits  à  un  minimum.  Assurément,  la  haute 
montagne  offre  en  hiver  un  soleil  très  chaud,  mais  il  étincelle  sur 
la  neige,  et  bien  que  celle-ci  le  réfléchisse,  on  sent  bien  qu'il 
n'échauffe  pas  le  sol  comme  le  fait  en  hiver  le  soleil  du  Midi. 

Nature  du  sol.  —  Le  sol  est  essentiellement  calcaire  le  long  du 
littoral  mériiterranéen,  d'Hyères  à  Gênes.  Cependant  le  massif  de 
l'Esterel,  à  1  ouest  de  Cannes,  est  formé  de  roches  primitives;  la 
ville  de  Cannes  est  en  partie  bâtie  sur  ces  roches.  A  partir  du  golfe 
Juan,  on  ne  trouve  plus  vers  l'est  que  du  calcaire.  Ce  fait  contribue 
à  donner  sur  les  routes  la  poussière  parfois  si  gênante  pour  les 
malades. 

Température.  —  Les  stations  du  Midi  les  plus  fréquemment  visi- 
tées (littoral  français,  rivière  du  Ponant  et  du  Levant)  se  trouvant 
entre  4^*  et  43»  3o'  de  lat.  N.,  on  peut  s'attendre  a  priori  à  ce  qu  elles 
aient  une  température  moyenne  élevée.  La  végétation  exception- 
nellement vigoureuse  et  la  présence  d'arbres  de  zones  plus  méri- 
dionales sont  une  preuve  de  la  douceur  de  la  température. 

On  recherche  au  Midi  une  température  assez  élevée  pendant  un 
certain  nombre  d'heures  (journée  médicale)  pour  que  le  malade 
puisse  stationner  à  l'air  libre  ou  se  promener.  Pour  la  promenade, 
il  faut  au  moins  8  à  10'  ;  pour  la  station,  12  à  14°. 

Il  se  produit  au  coucher  du  soleil  un  rayonnement  très  intense 
avec  abondante  humidité.  Ce  phénomène  se  présente  surtout  dans 
les  stations  du  bord  de  la  mer.  Par  exemple  à  Nice,  le  i"  janvier, 
12  7o  d'humidité  relative  et  18^  à  midi;  a  6  heures,  5o  ^'o  et  5';  le 
8  janvier,  à  midi,  20  %  et  17*;  à  5  heures,  au  coucher  du  soleil,  60  Vo 
et  10**.  Ce  phénomène  de  rayonnement  par  un  ciel  pur  se  tait  sentir 
déjà  avant  le  coucher  du  soleil  à  l'ombre  (Onimus),  de  telle  façon 
qu'on  a  plus  froid  à  5  heures  qu'à  10  heures,  la  température  mesu- 
rée au  thermomètre  étant  cependant  égale.  Ce  fait  provient  proba- 
blement du  refroidissement  continuel  qui  a  lieu  à  partir  du  moment 
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OÙ  le  soleil  a  passé  le  méridien.  Ce  rayonnement  du  corps  humain, 
très  sensible  au  coucher  du  soleil,  doit  engager  les  malades  à  être 
prudents;  ils  doivent  rentrer  à  la  maison  avant  ce  moment  de  la 
journée. 

Humidité  de  l'air.  —  Certaines  stations  du  Midi  ont  un  air  sec, 
d'autres  un  air  humide.  Le  degré  d*humidité  agit  sur  les  organes 
respiratoires,  en  ce  sens  qu'un  air  humide  a  une  action  douce  et 
émolliente  sur  les  muqueuses  enflammées,  tandis  qu'un  air  sec  les 
irrite.  Cette  action  de  la  sécheresse  de  l'air  se  fait  aussi  sentir  sur 
le  tégument  cutané,  et  devient  ainsi  Toriginedune  excitation  réflexe 
perpétuelle  à  laquelle  se  joint  l'excitation  produite  par  la  lumière 
si  vive  du  soleil  (état  nerveux,  insomnie,  etc.). 

La  sécheresse  de  l'air  de  la  Riviera  est  très  remarquable  pour 
une  région  maritime;  elle  tient  a  la  nature  calcaire  du  sol,  à  l'ab- 
sence de  cours  d'eau  importants  et  de  forêts,  et  à  la  direction  des 
vents  (N.-E.,  x\.-0.). 

Le  climat  méridional  le  plus  sec,  c'est  le  Caire;  puis  vient  celui 
de  la  Riviera  Occidentale;  celui  de  la  Riviera  Orientale  Test  déjà 
moins;  plus  humides  sont  les  stations  de  la  Sicile,  Alger,  Madère; 
enfin  Venise,  Pise,  Pau  ont  un  maximum  d'humidité. 

PrciiSion  barométrique.  —  La  plupart  des  stations  du  Midi  étant 
au  bord  de  la  mer  ou  à  une  faible  altitude,  la  pression  barométrique 
est  élevée. 

Vents,  —  Les  vents  froids  sont  brisés  dans  la  plupart  des  cas  par 
des  chaînes  de  montagnes  protectrices.  «  L'influence  des  montagnes 
est  tellement  considérable,  dit  Onimus,  que  nous  la  regardons 
comme  la  partie  la  plus  essentielle  de  toute  climatologie.  »  Pour  les 
stations  du  littoral  méditerranéen,  en  effet,  l'écran  élevé  par  les 
Alpes  du  côté  du  N.-E.  est  la  question  fondamentale  de  leur  exis- 
tence. C'est  d'abord  l'énorme  massif  qui  couvre  la  Savoie  et  le; 
Dauphiné  pour  venir  se  souder  aux  Apennins,  en  décrivant  un 
demi-cercle  enfermant  au  N.  les  plaines  de  la  Lombardie.  En 
seconde  ligne,  une  rangée  de  sommités  de  1200  à  2000  mètres 
d'altitude  forme  la  protection  immédiate  des  stations  méditerra- 
néennes. En  troisième  ligne,  on  voit  des  collines  plus  ou  moins 
élevées  sur  lesquelles  ou  au  pied  desquelles  les  villes  se  trouvent 
logées.  Ces  collines  constituent  un  abri  précieux  contre  les  vents 
qui  passent  par  les  échancrures  des  rideaux  plus  éloignés;  elles 
assurent  à  certains  quartiers  favorisés  une  précieuse  immunité 
contre  les  vents.  On  ne  retrouve  nulle  part  en  Europe  et  au  N.  de 
l'Afrique  une  disposition  aussi  heureuse,  sauf  peut-être  au  S.  de 
l'Espagne  (Malaga),  dans  quelques  parties  de  la  Corse  et  de  la 
Sicile.  (Onimus.)  11  faut  dire  d'ailleurs  que  si  les  vents  du  N.  et  du 
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N.-E.  sont  brisés  par  l'écran  et  vont  frapper  la  mer  à  plusieurs 
kilomètres  de  la  côte  (ombre  du  vent),  le  vent  du  N.-O.  (mistral) 
constitue  pour  cette  région  un  ennemi  redoutable  et  trop  fréquent 
qui  se  fait  sentir  depuis  la  vallée  du  Rhône  jusqu*à  San  Remo, 
perdant  d'ailleurs  de  sa  force  depuis  Toulon  à  mesure  que  Ton 
s'avance  vers  Test. 

Le  mistral  est  formé  par  un  courant  froid  qui  descend  la  vallée 
du  Rhône  et  celle  de  la  Durance.  Par  suite  de  la  diSérence  de  tem- 
pérature entre  la  terre  et  la  mer,  ou  par  suite  d'une  dépression 
barométrique  existant  dans  le  golfe  de  Gènes,  ce  vent  s'infléchit  et 
prend  la  direction  du  N.-O.  Sur  le  littoral,  il  souffle  avec  force, 
surtout  dans  les  vallées  qui  se  creusent  dans  les  montagnes.  L'Es- 
terel,  les  montagnes  des  Maures,  le  Mont  Boron,  le  cap  Martin,  etc., 
sont  autant  de  barrières  efficaces  qui  atténuent  sa  force  pour  les 
stations  situées  à  l'est  de  ces  montagnes.  D'une  façon  générale,  le 
mistral  diminue  d'intensité  à  mesure  que  l'on  s'avance  de  l'ouest  à 
l'est  le  long  du  littoral  français  et  de  la  Riviera  italienne.  Mais  au 
delà  de  San  Remo,  on  ne  tarde  pas  à  sentir  le  vent  du  N.-E. 

La  fréquence  du  vent  d'est  est  en  revanche  plus  grande  pour  les 
régions  orientales  de  la  Riviera  que  pour  ses  régions  occidentales. 

Les  vents  du  S.  et  du  S.-E.  se  font  sentir  sur  le  littoral,  de  Hyères 
à  San  Remo,  comme  des  vents  chauds  et  humides.  Le  sirocco 
notamment  n'a  plus  ici,  après  avoir  traversé  la  Méditerranée,  la 
sécheresse  qui  le  distingue  en  Sicile.  Ces  vents  chauds  amènent 
parfois  la  pluie.  En  revanche,  il  fait  beau  temps  par  les  vents  froids 
(perçus  comme  mistral,  ou  inaperçus  comme  ceux  du  N.  et  du 
N.-E.).  S'il  pleut  ou  neige  par  les  vents  du  N.,  il  faut  qu'un  temps 
exceptionnellement  mauvais  de  neige  et  de  bourrasque  règne  sur 
toute  la  région  S.-O.  et  S.  de  la  France.  Enfin  le  vent  de  l'E.  se 
fait  sentir  sur  le  littoral,  et  parfois  avec  force;  il  amène  aussi  la 
pluie. 

Une  des  particularités  du  littoral,  ce  sont  les  vents  qui  viennent 
du  S.  et  qui  ne  sont  en  réalité  qu'un  remous  du  vent  du  N. 
(Bennett.)  Celui-ci,  passant  par-dessus  les  montagnes,  va  frap- 
per la  mer  à  une  certaine  distance  au  large  (ombre  du  vent), 
puis  il  est  ramené  vers  la  terre  par  suite  de  la  raréfaction  de  l'air 
au  pied  de  la  montagne-écran.  Oans  ce  cas,  le  vent  du  S.  est  plus 
frais  et  plus  sec  que  le  véritable  vent  du  S.  qui  a  traversé  la  Médi- 
terranée. 

Réserve  faite  du  mistral,  la  Riviera  est  très  heureusement  pro- 
tégée contre  les  vents.  D'autres  stations  du  Midi  ont  un  air  plus 
agité.  Mais  au  Midi,  pas  plus  qu'ailleurs,  il  n'y  a  de  station 
climatique  absolument  à  l'abri  du  vent.  Sur  le  littoral,  par  exemple, 
des  vents  réguliers  doivent  nécessairement  s'établir  entre  la  terre 
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et  la  mer.  Les  conditions  locales  de  chaque  station,  la  hauteur  des 
montagnes  et  la  nature  du  sol  (boisé,  nu)  leur  donnent  plus  ou 
moins  de  force.  A  la  vérité,  la  présence  d'un  vent  modéré  est  néces- 
saire et  utile.  Ce  qull  faut  avant  tout  demander  à  une  bonne 
station  d'hiver,  c'est  d'être  à  labri  des  vents  froids  de  la  région. 

Pureté  de  l'air,  —  Dans  les  stations  méridionales  à  climat  sec,  il 
y  a  beaucoup  de  poussière  dans  l'air,  d'autant  plus  que  le  trafic  y 
est  plus  intense,  les  routes  moins  bien  entretenues,  moins  arro- 
sées, etc.  Cette  poussière  est  souvent  un  grand  inconvénient.  L'in- 
fluence des  vents  de  mer  dans  les  stations  du  littoral  est  heureuse 
en  ce  sens  qu'ils  balayent  les  rues  et  remplacent  l'air  souillé  par  un 
air  pur  amené  du  large. 

Nébulosité.  —  Le  ciel  est  très  pur  dans  la  région  du  littoral  médi- 
terranéen. Les  nuages  y  sont  moins  abondants  que  dans  les  régions 
de  ro.  et  du  N.-O.  de  l'Europe.  Le  ciel  de  Nice  est  un  des  plus 
clairs  de  la  Riviera  ;  à  Monaco,  la  nébulosité  moyenne  serait  de  4. 
(Onimus.) 

Luminosité.  —  La  lumière  est  d'une  intensité  considérable  dans 
les  pays  du  Midi,  intensité  qui  égale  celle  de  la  haute  montagne, 
sans  la  dépasser.  Elle  a  d'autres  caractères  que  celle  des  altitudes, 
caractères  qui  tiennent  à  la  différence  des  teintes  du  sol,  de  la  végé- 
tation, à  la  présence  de  la  poussière,  de  la  vapeur  d'eau,  au  con- 
traste avec  le  bleu  de  la  mer,  etc.  La  lumière  a  sur  l'organisme 
une  action  distincte  de  la  chaleur,  et  le  littoral  de  la  Méditerranée 
doit  à  la  lumière  la  plus  grande  partie  de  ses  qualités.  (Onimus.) 


99t.  Vaufl^ban  Harley,  Les  injections  intra-veineuses  de  sucre. 

(Presse  médicale  de  Paris,  p.  403.) 

L'auteur  a  montré  dans  un  précédent  travail  que  quand  on  injecte 
du  sucre  de  raisin  dans  les  veines  du  chien,  la  quantité  d'acide  lac- 
tique du  sang  subit  une  augmentation,  qui  atteint  son  maximum 
après  trois  heures  et  puis  décroît  graduellement  pour  revenir  à  la 
normale  six  heures  environ  après  l'injection.  Cet  acide  déplacerait 
l'acide  carbonique  des  carbonates  dissous  et  se  combinerait  aux 
bases  ainsi  mises  en  liberté.  C'est  pour  vérifier  cette  hypothèse  que 
l'auteur  s'e?t  livré  aux  recherches  qu'il  publie  actuellement.  Dans 
ce  but,  il  détermine  le  taux  de  l'acide  carbonique  dans  le  sang 
carotidien  :  avant  l'injection  ;  une  heure  après  l'injection  ;  enfin, 
de  cinq  à  six  heures  après.  La  méthode  suivie  est  celle  généra- 
lement en  usage  :  récolte  du  sang  dans  le  mercure  ;  dosage  par  le 
procédé  de  Bunsen. 
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L'injection  in tra- veineuse  de  sucre  donne  lieu  aux  symptômes 
suivants  :  vomissements  et  secousses  musculaires,  lorsque  les  doses 
sont  modérées. 

Dans  ce  cas,  il  y  a  à  la  suite  de  Tinjection  de  sucre,  une  diminu- 
tion de  10.37  **/o  ^*^"s  Tacide  carbonique  du  sang  ;  la  quantité  d'oxy- 
gène a  aussi  diminué. 

Si  la  quantité  de  sucre  que  Ton  injecte  devient  plus  considérable, 
les  symptômes  deviennent  plus  sérieux  :  vomissements,  secousses 
des  membres  accompagnées  de  convulsions cpileptiques  très  nettes, 
puis  établissement  d'un  état  semi-comateux. 

La  quantité  d'acide  carbonique  a  subi,  dans  la  première  heure, 
une  diminution  de  10.49  °/o,  et  au  bout  de  quatre  heures,  elle  était 
encore  inférieure  de  9.62  •/«  à  ce  qu'elle  était  au  début  de  l'expé- 
rience. 

En  résumé,  d'après  l'auteur  : 

i'»  Il  y  a  constamment  dans  la  première  heure  qui  suit  l'injec- 
tion de  sucre  dans  les  veines,  une  diminution  importante  de  l'acide 
carbonique  ; 

2*  Cette  diminution,  qui  atteint  son  maximum  rapidement,  tend 
bientôt  à  disparaître,  et  le  taux  de  l'acide  carbonique  se  rapproche 
insensiblement  de  ce  qu'il  est  à  la  normale. 

Ces  résultats  font  admettre  comme  fondée  l'hypothèse  qu'avait 
émise  l'auteur,  c'est-à-dire  que  l'acide  lactique  provenant  de  la 
décomposition  du  sucre  dans  le  sang,  déplacerait  l'acide  carbonique 
de  ses  composés  sodiques. 

Cette  opinion  peut  encore  s'appuyer  sur  le  fait  que  la  quantité 
d'acide  carbonique  a  suivi  les  mêmes  variations  que  l'acide  lac- 
tique. Slosse. 

tH9*  Heurj  Borillcr,  Contribution  au  traitement  du  goitre 
exophtalmique.  (Presse  médicale,  p.  402.) 

L'auteur  a  employé  avec  succès  le  traitement  du  goitre  exophtal- 
mique préconisé  par  Vigouroux,  c'est-à-dire  la  faradisation.  Sous 
l'influence  de  ce  traitement,  il  vit  disparaître  les  symptômes  géné- 
raux, puis  les  palpitations,  le  tremblement,  le  goitre.  Ce  traitement 
est  sûr,  facile  à  appliquer  et  ne  présente  aucun  danger. 

Slosse. 

9S8.  Gonln,  Traitement  de  L'urémie  par  les  injections  sous-cutanées 
de  néphrine.  (Lyon  médical,  25  novembre.) 

Gonin  préconise  les  injections  sous-cutanées  de  néphrine  à  5o  */• 
dans  les  cas  d'urémie  grave.  Comme  preuve  à  Tappui,  il  publie 
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l'observation  suivante  :  Femme  de  49  ans,  albuminurique  depuis 
plusieurs  mois  ;  urémie  grave  survenant  après  un  excès  de  travail; 
œdème  des  membres  inférieurs,  oppression,  douleurs  lombaires; 
vomissements  incoercibles;  quantité  d'urine,  25o  grammes  en 
vingt-quatre  heures,  rouge  foncé,  très  riches  en  albumine. 

Cet  état  n'a  pu  être  modifié  par  l'emploi  des  purgatifs;  émissions 
sanguines,  lorsque  Gonin  applique  le  traitement  par  la  néphrine, 
pendant  quatre  jours  il  fait  quotidiennement  une  injection 
de  I  c.  c. 

La  quantité  d'urine  monte  successivement  à  800  grammes, 
1,600  grammes,  2,200  grammes  et  2,600  grammes.  Les  vomisse- 
ments s'arrêtent.  L'abandon  du  traitement  entraîne  l'apparition 
de  phénomènes  qui  cédèrent  aussi  rapidement  que  la  première 
fois  à  l'application  du  traitement  à  la  néphrine. 

La  quantité  d'albumine  n'est  guère  influencée,  mais  bien  l'oli- 

gurie  et  surtout  les  phénomènes  d'intoxication. 

Slosse. 


MHt.  A*  Proust  cS:  H.  Bourn^CM,  Paralysie  consécutive  à  une 
angine  pseudo-membraneuse  reconnue  comme  non  diphtéritique 
à  L* examen  bactériologique. 

On  se  rappelle  l'énergie  avec  laquelle  Gubler  affirmait  Texistence 
de  paralysies  consécutives  à  des  angines  non  diphtéritiques.  Ces 
paralysies  ont  des  caractères  cliniques  tellement  identiques  à  ceux 
de  la  paralysie  diphtéritique,  que  leur  origine  ne  tarda  pas  à  être 
contestée. 

Les  notions  nouvelles  que  la  bactériologie  a  ajoutées  à  l'étude  de 
la  diphtérie  étaient  loin  d'avoir  jusqu'ici  éclairé  la  question.  On 
sait  actuellement  qu'il  n'est  pas  de  signe  clinique  qui  permette 
d'affirmer  la  nature  d'une  angine  pseudo-membraneuse  et  qu'il 
existe,  à  titre  exceptionnel  il  est  vrai,  des  angines  causées  par  le 
bacille  de  Lôffler  et  ne  s* accompagnant  pas  de  fausses  membranes. 
De  là  à  conclure  que  les  prétendues  angines  herpétiques  et 
catarrhales  suivies  de  paralysies,  signalées  dans  la  littérature 
médicale,  ne  sont  que  des  manifestations  diphtéritiques  plus  ou 
moins  anormales,  il  n*y  a  qu'un  pas.  D'autant  que  MM.  Roux  et 
Yersin  ont  montré  qu'on  peut  produire  expérimentalement  chez 
le  chien,  avec  la  toxine  du  bacille  de  Lôffler,  des  paralysies  revê- 
tant la  physionomie  spéciale  à  celles  que  détermine  la  diphtérie 
chez  l'homme  ;  ce  qui  semble  donner  un  caractère  de  spécificité  à 
ces  paralysies. 

Cependant,  bien  que  le  &it  soit  rare,  on  a  observé,  à  la  suite  des 
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maladies  générales  aiguës,  après  la  fièvre  typhoïde  ou  la  pneumo- 
nie, par  exemple,  des  paralysies  atteignant  plus  ou  moins  complè- 
tement les  muscles  du  voile  du  palais  et  des  membres  et  présen* 
tant  des  caractères  très  analogues  à  ceux  de  la  paralysie  diphtéri- 
tique.  Si  l'on  considère  d*autre  part  qu*on  a  pu,  dans  ces  derniers 
temps,  obtenir  des  paralysies  chez  les  animaux  à  la  suite  d'inocu- 
lations du  streptocoque  ou  du  pneumocoque,  agents  habituels  des 
angines  non  diphtéritiques,  on  n'est  pas  éloigné  d'admettre  la  pos- 
sibilité de  la  paralysie  angineuse  de  Gubler. 

Nous  avons  eu  l'occasion  de  recueillir  une  observation  dans 
laquelle  l'examen  bactériologique  (le  premier,  croyons-nous,  pra- 
tiqué en  pareil  cas)  ne  laisse  pas  de  doute  sur  la  réalité  des  para- 
lysies consécutives  aux  angines  en  dehors  de  la  diphtérie. 

Il  s'agit  d'un  petit  garçon  âgé  de  7  ans,  qui  eut  une  angine 
pseudo-membraneuse  pendant  dix-sept  jours.  Quinze  jours  après 
la  disparition  des  fausses  membranes,  le  petit  malade,  qui  était 
resté  pâle  et  affaibli,  fut  pris  d'agitation  nocturne,  de  cauchemars 
et  de  grincements  de  dents.  Le  lendemain,  il  se  plaignit  de  dou- 
leurs abdominales,  de  céphalalgie,  et  eut  un  peu  de  fièvre.  Le  sur- 
lendemain, il  avait  du  strabisme  convergent;  deux  jours  après,  la 
voix  était  nasonnée  et  il  toussait  en  avalant  des  liquides.  Ces  der- 
niers symptômes  disparurent  très  vite,  mais  le  strabisme  persista, 
et  trois  jours  après  l'enfant  ne  pouvait  plus  se  tenir  debout,  bien 
qu'il  pût  encore  mouvoir  les  membres  inférieurs  dans  son  lit.  La 
paraplégie  resta  toujours  incomplète,  sans  trouble  de  la  sensibilité 
ni  atrophie  musculaire,  mais  avec  disparition  du  réflexe  rotulien. 
Le  strabisme  dura  environ  quinze  jours.  Au  bout  d'un  mois,  l'en- 
fant pouvait  de  nouveau  marcher,  mais  il  gardait  les  jambes 
écartées  et  traînait  les  pieds.  La  guérison  ne  fut  complète  qu'après 
un  mois  et  demi. 

Or,  un  examen  bactériologique  complet  démontra  qu'une  fausse 
membrane  recueillie  dans  la  gorge  de  l'enfant  dès  le  deuxième  jour 
de  l'angine,  ne  contenait  pas  de  bacille  de  Lôfiler,  mais  des  strej)- 
tocoques.  Bien  plus,  la  mère  du  petit  malade  fut  atteinte,  en  le 
soignant,  d'une  angine  pseudo-membraneuse  évidemment  gagnée 
par  contagion  directe.  L'examen  bactériologique  d'une  fausse 
membrane  de  la  mère  démontra  encore  dans  ce  second  cas  l'ab- 
sence du  bacille  de  LôfHer  et  la  présence  du  streptocoque. 

Cette  double  constatation  établit  bien  qu'une  paralysie,  présen- 
tant les  caractères  de  celles  qui  succèdent  à  la  diphtérie,  attei- 
gnant successivement  les  muscles  moteurs  des  yeux,  le  voile  du 
palais  et  les  membres  inférieurs,  peut  succéder  à  une  angine  qui 
n'est  pas  provoquée  par  le  bacille  de  Lôffler. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 

98&.  Amygdalite  pultacée  rétropharyngienne, 

par  M.  le  D'  CHEVAL; 

Si  la  tonsille  rétropharyngienne  possède  les  mêmes  éléments  his- 
tologiques  que  les  amygdales  bucco -pharyngiennes,  l'amygdalite 
pultacée  rétropharyngienne  doit  être  aussi  fréquente  que  l'amyg- 
dalite pultacée  vulgaire. 

Dans  tous  les  cas  d'amygdalite  pultacée  que  nous  avons  exa- 
minés, chaque  fois  que  la  rhinoscopie  postérieure  était  possible, 
elle  nous  a  permis  de  constater  Texsudat  blanchâtre  des  follicules 
de  la  voûte  ;  rarement  cependant  nous  l'avons  vu  siéger  sur  les  fol- 
licules de  Tamygdale  linguale. 

De  même  dans  les  cas  de  diphtérie,  la  localisation  se  fait  indistinc- 
tement dans  le  pharynx,  le  rétropharynx,  la  base  de  la  langue.  Il  y 
a,  comme  nous  le  verrons  tantôt,  la  plus  grande  analogie  entre  les 
deux  affections. 

Nous  avons  observé  des  cas  d'amygdalite  pultacée  rétropharyn- 
gienne sans  localisation  pharyngée  appelant  le  diagnostic^  ce  qui 
nous  engage  à  donner  en  quelques  mots  la  symptomatologie  de 

l'affection. 

Le  début  se  caractérise  par  un  frisson  violent  ou  quelques  petits 
frissons,  survenant  par  intervalles  plus  ou  moins  irréguliers,  une 
sensation  de  froid  persistante.  Le  thermomètre  accuse  déjà  une 

98 


' 


. 


8a6  JOURNAL   DE  MéDBCINBf 

hyperthermie  qui  arrivera  à  soa  maximum  à  la  fin  du  premier 
jour  (39®, 5  à  41*»).  Le  cortège  symptoma tique  des  infections  :  inapp'é- 
tence,  céphalalgie,  courbature,  etc.,  se  rencontre  naturellement 
dans  ces  cas.  J*ai  observé  deux  cas  de  délire  aigu  avec  tendances  aux 
convulsions  chez  deux  enfants  de  7  à  9  ans.  La  température,  dans 
ces  cas,  est  restée  pendant  quarante-huit  heures  entre  40  et  41*;  pas 
de  phénomènes  du  côté  des  pupilles  et  des  yeux  pouvant  £sdre 
croire  à  une  méningite. 

Le  phénomène  qui  ne  manque  jamais,  c*est  la  sténose  nasale  qui 
apparaît  après  le  premier  jour  et  avant  la  fin  du  deuxième  jour. 
Les  mucosités  nasales  ne  sont  pas  plus  abondantes  et  le  moucher 
ne  parvient  pas  à  rétablir  la  respiration  nasale. 

La  muqueuse  du  nez  nous  apparaît  légèrement  congestionnée; 
elle  laisse  néanmoins  apercevoir  le  rétropharynx  (>ar  la  rhinoscopie 
antérieure. 

La  rhinoscopie  postérieure  nous  montre  la  voûte  et  les  autres 
parois  du  rétropharynx  couvertes  d'un  enduit  pultacé,  pointillé, 
localisé  aux  seuls  follicules  lymphatiques. 

L'aflfection  dure  de  trois  à  quatre  jours  ;  elle  se  termine  rarement 
par  un  abcès  du  rétropharynx;  en  tout  cas,  nous  n'en  avons  pas 
observé. 

Ces  phénomènes  fébriles  ont  souvent  été  diagnostiqués  embarras 
gastriques,  fièvres  de  croissance,  et  nous  appelons  tout  spécialement 
l'attention  de  ce  côté,  car  l'inflammation  aiguë  du  rétropharynx 
peut  toujours  avoir  de  graves  conséquences  du  côté  des  caisses  et 
des  trompes. 

La  douche  nasale  boriquée  nous  a  toujours  donné  la  guérison 
sans  aucun  autre  adjuvant. 

Qu  est-ce  que  l'amygdalite  pultacée  ? 

L'amygdalite  pultacée  est  une  infection  contagieuse,  reconnais- 
sant pour  cause  une  association  microbienne,  susceptible  de  se  ter- 
miner ou  par  un  empoisonnement  général,  ou  par  phlegmon. 

I*  C'est  une  infection^  reconnaissant  pour  cause  une  association 
microbienne.  Nous  y  avons  trouvé  le  bacille  de  Klebs-Loeffler, 
associé  aux  streptocoques. 

Un  de  mes  amis,  médecin  très  distingué,  avait  complété  ses 
études  dans  le  laboratoire  d'un  de  nos  plus  grands  maîtres  en  bac- 
tériologie, quand  un  matin,  il  constate  une  hyperthermie  sen- 
sible (39'')  et  des  plaques  blanches  sur  ses  amygdales  ;  il  fait  lui- 
même  l'examen  bactériologique  de  l'exsudat  qu'il  avait  retiré  d'une 
de  ses  plaques  et  y  trouve  le  bacille  de  Loeffler,  associé  à  des  strepto- 
coques. Appelé  par  lui,  je  constate,  au  lieu  de  l'aspect  clinique  de, 
la  diphtérie  pharyngienne,  l'exsudat  blanchâtre  de  ce  que  l'on  est 
convenu  d'appeler  l'amygdalite  pultacée.  En  quarante-huit  heures,' 
notre  jeune  confrère  guérit. 
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La  présence  de  diSérents  microbes  nous  autorise  à  dire  que  cette  ^ 

affection  est  une  infection.  Et  nous  ajouterons  que,  quelle  que  soit 
la  marche  plus  ou  moins  bénigne  de  cette  affection,  la  présence  du 
bacille  de  LoeflFler  nous  fait  dire  que  nous  avons  ici  une  forme  de 
diphtérie. 

a*  C'est  une  infection  contagieuse, 

M.  le  professeur  Heger,  à  qui  nous  avons  parlé  de  notre  manière 
de  voir,  nous  a  rappelé  que  très  souvent,  dans  des  pensionnats,  il  a 
vu  le  cas  suivant  se  produire 

Une  première  élève  présente  des  traces  d'amygdalite  pultacée 
simple  ;  le  médecin  appelé  sourit  et  ne  prescrit  pas  l'isolement  ; 
deux,  trois  ou  quatre  jours  après,  un  second  cas  présente  des  taches 
d*un  gris  sale;  puis  un  troisième  cas,  des  plaques  gangreneuses  de 
véritable  diphtérie.  L'isolement  est  prescrit,  mais  le  nombre  des 
malades  ne  sarrète  pas  là. 
Yoici  d'autres  exemples  de  contagion  : 

M.  CL  T...,  16  ans,  présente  des  traces  d'amygdalite  pultacée;  la 
femme  de  chambre  qui  le  soigne  présente,  quelques  jours  après, 
également  une  amygdalite  pultacée.  Renvoyée  chez  son  frère,  qui 
habite  un  tout  autre  quartier  de  la  ville,  elle  lui  donne  son  mal  en 
même  temps  qu'à  une  femme  qui  était  venue  la  soigner.  Celle->ci, 
qui  habitait  au  centre  de  la  ville,  communique  l'affection  à  sa  fille. 
M.  X...  était  allé  au  parc  Léopold  voir  les  chevaux  qu'on  immu- 
nise actuellement;  cinq  jours  après,  fièvref,  congestion  intense  des 
amygdales,  commencement  d'exsudat  folliculaire;  guéri  en  trois 
jours.  Une  jeune  fille  de  sa  famille  présente  une  amygdalite  pul- 
tacée, deux  ou  trois  jours  après;  un  enfant  de  9  ans  présente  une 
amygdalite  pultacée  rétropharyngienne. 

M.  X...  a  présenté,  vingt  et  un  jours  après  sa  visite  à  l'écurie  des 
poneys,  des  phénomènes  nerveux  adynamiques  que  j'ai  attribués 
à  l'infection.  Depuis  quatorze  jours,  le  pharynx  était  guéri. 

Ces  exemples  de  contagion  caractéristiques  ne  viennent-ils  pas 
encore  confirmer  notre  manière  de  voir? 

3*  Elle  se  termine  ou  par  un  empoisonnement  général  (le  cas  de 
M.  X...  le  prouve),  ou  par  un  phlegmon  rétro- ou  périamygdalien. 
Je  pourrais  ajouter  (l'opinion  de  M.  le  professeur  Heger  viendrait 
corroborer  mes  observations)  :  elle  peut  se  continuer  par  une  diph- 
térie vraie 

Les  streptocoques  que  nous  avons  vus  accompagner,  dans  le  cas 
présent,  le  bacille  de  Loeffler,  sont  les  agents  pathogènes  des  phleg- 
mons amygdaliens. 

A  la  page  45  de  notre  travail  sur  l'hypertrophie  de  la  tonsille 
rétropharyngienne  (i),  nous  disions  que  nous  avions  constaté  Po  V* 

(1)  Lamertin,  1894. 
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de  cas  de  diphtérie  chez  les  adénoïdiens.  La  même  proportion  se 
retrouve  ici  et  le  nombre  d'amygdalites  de  l'espèce  est  de  beaucoup 
plus  grand  encore  que  dans  le  premier  cas. 

Comme  conclusion,  le  mot  pultacée  nous  semble  impropre: 
l'amygdalite  pultacée  n'est  qu'une  variété  de  l'amygdalite  diphté- 
ritique.  Elle  est  caractérisée  par  une  association  microbienne,  dans 
laquelle  on  retrouve  le  bacille  de  Loeffler. 


RECUEIL  DE  FAITS 

t^tt.  Blcfl^ler,  LasaproL  (Wiener  klin.  Wochenschrift, 

n°  52,  1894.) 

Riegler  voit  dans  l'asaprol  un  nouveau  réactif  à  ajouter  à  la  liste 
déjà  longue  des  réactifs  de  l'albumine.  Cet  agent  permettrait 
cependant,  d'après  l'auteur,  de  reconnaître  jusqu'à  un  certain  point 
la  nature  de  l'albumine  en  présence. 

L'asaprol  se  présente  sous  l'aspect  d'une  poudre  d'un  blanc  rou- 
geâtre,  inodore,  soluble  dans  l'eau  et  dans  l'alcool. 

Une  solution  albumineuse  acidulée  d'acide  chlorhydrique  préci- 
pite par  l'addition  d'asaprol.  Ce  précipité  persiste  à  chaud.  L'albu- 
mine et  les  peptones  précipitent  dans  les  mêmes  conditions;  dans 
ce  cas,  le  précipité  se  dissout  à  chaud,  pour  reparaître  par  refroi- 
dissement. 

Cette  réaction  est  très  sensible,  et  cette  sensibilité  extrême  en 
fait  un  agent  important  pour  le  diagnostic  urologique. 

Voici  la  façon  de  procéder  de  l'auteur  :  Il  acidifie  environ  4  c.  c. 
de  Turine  suspecte,  a  l'aide  de  i  à  2  gouttes  d'HCl,  puis  il  ajoute 
10  gouttes  de  solution  à  10  V©  d'asaprol.  De  très  minimes  quantités 
d'albumine  (o.oi  Vo)  se  précipitent  encore  très  nettement;  le  préci- 
pité persiste  à  chaud. 

L'auteur  met  à  profit  l'action  dififérente  de  la  chaleur  sur  le  pré- 
cipité d'albumine,  et  celui  de  peptones  pour  séparer  ces  substances 
si  celles-ci  sont  associées  dans  l'urine.  Le  précipité  s'étant  formé 
par  l'addition  d'asaprol,  il  chauffe  fortement,  puis  il  filtre;  si  le 
filtratum  se  trouble  par  refroidissement,  il  conclut  à  la  prèsenee 
d*albumine  ou  de  peptones. 

Dans  un  précédent  article,  nous  avons  signalé  une  marche  à 
suivre  pour  la  recherche  systématique  de  l'albumine;  la  méthode 
de  Riegel  nous  semble  plus  simple  que  la  nôtre  ;  bien  qu'elle  ne 
permette  pas  de  différencier  les  albumines  et  les  peptones,  elle  pré- 
sente au  moins  cet  avantage  d'entraîner  à  moins  de  manipulations 
et  d'être  plus  rapide.  Slosse. 
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Chloroforme  (Accidents  post-opéra- 
toires du),  97- 

ChlorofurmUaCloB,  293,  335. 

Chlororormr  anesthésiquc,  124. 

Choe  nerveux  (Étiologie  du),  Cx). 

Choc  moral  chez  les  enfants,  354. 

Cholédoque  (Centre  spinal  du  sphinc- 
ter du  canal  I,  143. 

ChoiélUhlaae,  3  3. 

Choléra  asiatique  (Bactériologie  du),  56. 

Chorée  (Nature  rhumatismale  delà),  93. 

ChrynophoBl^ae  (Acide),  195. 

ColonloniloB  {voir  régions  tropicales). 

CToBjoBotlve  (Lupus  de  la),  730. 

CoBjoBeilvai  (Antisepsie  du  sac),  39. 
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€««JoneClvllo  pseudo* membraneuses, 

184. 
CenJoneilTite   blennorrhagique  (Tral- 

temeat),  aôi. 
€•■1  r  Aei  u  res  musculaires  (  Traitement  \ 

109. 
€«rpii  étranger  dans  l'œil,  113. 
Corpasculea  de  Pacini,  17. 
€o«inrilqiari»(Em{>loi  des),  87. 
Coamocii  électriques  (Mort  parles),  149. 
Cracnaf w  (Réactions  colorantes  des),  3 1 . 
€ré««o4«  (Empoisonnement  par  la),  120. 
Culsiioii  (  Stérilisation  du  pain),  248. 


•cMalié  de  Purine  et  de  Textrait  sec,  265. 

Pentlilon  (Cinquième)  chez  un  enfant 
de  douze  ans,  26. 

DerniM  I  q  los  i  q  11  ea  (  N  otes  « ,  204 . 

Blabèle  {voir  pancréas). 

Dlatoéliqurs  (Empoi  de  la  lévulose 
chez  les),  102. 

Blae  lysine,  6 

Dlf^hlcrie  oculaire,  54. 

DIphiérIe  (Infection  mixte  dans  la),  i52. 

Dililiiérlc  (Traitement  de  la)  par  le 
sérum  antidiphtéritique,  214,  222,  243. 

Blplitcrlc  oculaire  guérie  par  la  séro- 
thérapie, 23o,  23 1. 

Bip  II  ter  lo  laryngée  (Traitement  de  la), 
247. 

Dlphtrrle  (Rôle  des  leucocytes  dans 
rinfection  de  la),  270. 

Diphtérie  (Action  consécutive  du  trai- 
tement de  la),  278. 


Eetoplo  cardiaque,  40. 

EeBéma  séborrhéique  chez  les  enfants, 

360. 
Ble«trlcltc  dans  Texploration  clinique, 

162. 
Élreirieiié  (Accidents  par  T),  226. 
Élcetriquo  (Nomenclature  médicale), 

276. 
Alectroljfte  des  naevi,  19. 
Ktoctrelyne  en  dermatologie,  126. 
BaipolMOiinriiirni  urineux,  70. 
Batftteanllte  à  pneumocoques,  237. 
■nsclure»,  290. 
Katérlte  pseudomerabraneute,  323. 


Bpllepftie  (Traitement  de  P),  5,  134. 

^pllcpMle  jacksonienne,  71,  134. 

Èpliopale  (Le  borax  dans  1'),  272. 

KpiihéllomiM  (Développement  des). 

Éplthélionias  adamentins  (Anatomie 
pathologique  des),  271. 

Rr^otlne  dans  la  tuberculose,  107. 

6ruptlonji  médicamenteuses,  8. 

Eatoniae  (Troubles  moteurs  de  T),  224. 

Rstonkae  (Suppression  de  ralimentation 
par  V)  dans  la  dilatation,  7. 

Eatomaie  (Carcinome  anormal  de  T),  331. 

Eaiomae  (Intervention  chirurgicale  dans 
les  lésions  bénignes  de  1*),  145. 

Butonioe  (Diagnostic  précoce  du  carci- 
nome de  1*).  1  So. 

KMtoinae  (Substances  toxiques  dans  T), 
320. 

Éihyroliira  (  Toxicité  urinaira  des 
chiens),  i85. 

Extraits  de  tissus  animaux,  101 . 


PlbroeartlIaceN  interarticulaires,  170. 
Fibrome»  (Origine  desj,  61. 
Fièvre  typhoïde  (à  Bruxelles),  39. 
Flè«ro  typhoïde  (Globules  blancs  dans 

la),  88. 
Fièvre  typhoïde  expérimentale,  1  ^9. 
Fièvre  typhoïde  (Immunité  contre  la^, 

262. 
Fièvre  (Rôle  de  la  débilité  nerveuse  dans 

la),  83. 
Fièvre»  infectieuses,  1 28. 
FflDtuii  (Infection  du)  par  contamination 

buccale,  99. 
Falr  (Pouvoir  antitoxique),  104. 
Fale  (Cancer),  143. 
Folle  et  hystérie,  208. 
Formol  en  oculistique,  275. 

6 

GantrlqueM  (Crises),  36. 

CSaatrIque  (Suc),  84,  173. 

fàlaade  thyroïde  (Transplantation  chez 

le  chien  delà),  13. 
€&lande  thyroïde  (Maladies  de  la).  43. 
Ciiaaac  thyroïde  (Action  curÉtire  d*ua 

extrait  de  la),  140. 
Claade  thyroïde  (Sécrétion  dans  Ui),3o3- 
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CitoiHiles  blancs  dans  la  fièrre  tjrphofde, 
88. 

Cïl7C«SèBe  (Préparation  du),  190. 

«•llrr,  3o,  loo* 

C;«ltre  exophtalmique,  45. 

Cloître  exophtalmique  (Traitement  du), 
282. 

CiOBorrliélqiie  (Disparition  d*un  écou- 
lement) dans  une  pneumonie,  98. 

H 

■ématémèac*  (Troubles  visuels  après 
les),  i5i. 

némorr Agira  cutanées  après  emploi  du 
sérum  Behring,  377. 

■épatoploec,  i. 

■•■iMlié  (Influence  de  V)  sur  les  com- 
binaisons chimiques,  166. 

Bysiène  (Coogrès  d*)  de  Budapesth,  217. 

■yoacyamliic  dans  les  maladies  ner- 
veuses, 5o. 

nypaotl saie  et  suggestion,  141. 

■yalérle  et  folie,  208. 

i 

iinanvBlsé  (État  actuel  de  la  question 
de  n,  269. 

■■eoballoa  des  œufs  (Toxines  micro- 
biennes et),  137. 

imffectloiia  aigués  (Cycle  morbide  dans 
les),  147. 

■■rccilon  mixte  dans  la  diphtérie,  1 52. 

laffeeclone  secondaires  et  tuberculose, 
148. 

■■■•■miatloa,  3.' 

laflammallon  (Modifications  du  sang 
dans  n,  169. 

iBfluenma,  39. 

inJveiioBs  intra- veineuses  de  sucre, 
281. 

injeeilona  sous-conjonctivalea,  263. 

laSercoelaaa  (Action  des  muscles),  2^0. 

■•de  (La  recherche  de  T)  dans  Turine, 

279. 
letferoraie  (Transformation  dans  Tof^ 

nisme  animal  de  T),  11. 
ledeferflse  (Amblyopie  toxique  par  1*), 

64. 
irltie  tuberculeuse,  65$. 


lactique  (Dosage  de  Tacide)  dans  le  suc 
gastrique,  173. 

■.«eSIqae  (Acide)  dans  le  contenu  sto- 
macal, 207. 

EAparotomle  (Technique  de  la),  iiu 

li«riiirfl  (Action  bactéricide  des),  38. 

liCneoeyCea  (Communication  sur  les), 
i56. 

lieaceeytea  (Rôle  des)  dans  Tiniection 
diphtéritique,  270. 

Leueeeytoae  (Hyper)  artificielle,  33. 

Leacecy  teae  dans  la  pneumonie  franche, 
48. 

Leneocytone  (Étude  sur  la),  67. 

liCncoejrtoiie  dans  ses  rapports  avec  la 
température  du  corps,  89. 

Lèvre  supérieure  (Bactériologie  de  la), 
212. 

Lévuloae  chez  les  diabétiques,  102. 

liumlèro  (Influence  de  la)  sur  les  bacté- 
ries, 167. 

Lapua  de  la  conjonctive,  720. 


■acnélamètre,  112. 

Malaria  (Traitement  de  la),  49. 

Malaria  (Élimination  du  fer  dans  la),  68. 

Mal  de  Pets  (Intervention  chirurgicale)» 
233. 

Maaaase  (Influence  du)  sur  les  globules 
rouges,  161. 

MaiiColdiennea  (Traitement  des  suppu- 
rations), 122. 

Mazillairea  (Malformation  des)  dans  la 
syphilis  héréditaire,  210. 

Merearc  (Empoisonnement  par  le),  9. 

Méiaatatiquea  (Inflanunations)de  rœil, 

123. 

Midi  (Climat  du)«  280. 

Meelle  épinière  (Anatomie  du  canal  cen- 
tral de  la),  1 29. 

Mars  par  les  courants  électriques,  249. 

Maacttlairea  (Troubles)  consécutifs  aux 
lésions  des  articulations,  264. 

MyxcDdème  traité  par  Talimentation  thy- 
roïdienne, i6o. 


■«vl  vaseulaires  {voir  Électrolyae|. 
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■éphriMc  (Trailemeiit  de  l'urémie  par 

la),  s83. 
méplirlte  cbirargicale,  168. 
Aerfa  (Déterminations  cbronométriquet 

dans  la  régénération  des),  111. 
«erf  cubital    (Analgésie    du)    dans  le 

tabesi  110. 
MearastliéBie,  39,  io3. 
aévrliea  périphériques,  200. 
Hévreflca  (Symptômes  oculaires),  333. 
ilcB  (Ulcère  perforant  de  la  cloison  du)» 

439. 
«•eillaqacM  f Irritabilité  des),  16. 
ll«arrlMoiiM  (Hypertropbie  du  tbymus 

chez  les),  i33. 
Mveléo-albumine  (Réactions),  a 3a. 


•Baopbase  (Carcinome  de  T),  343. 

ophlnlniie  dej  nouveau-nés,  avec  abcès 
palpébraux,  367. 

•«  longà  (Conformation  extérieure  des), 
316. 

•flié«niyéllie  aigué,  134. 

•t«4aryBsologliitea  belges  (Cinquième 
réunion  des),  i38,  171. 

•varlof  onilc  (Lésions  utérines  consécu- 
tives à  r),  73. 

Oxyde  de  carbone(  Empoisonnement  par 
'   n,  196. 

P 

Paebyménliislte  hypertrophique,  63. 
Palo  (La  cuisson  peut-elle  stériliser  le), 

348. 

Paladlonir  et  angine  de  poitrine,  183. 

Paneréa*  dans  le  diabète,  1 16 

raocréailqne  (Physiologie  de  la  sécré- 
tion), i83. 

raDeréaf  liioe  (Cellule^  pendant  la  sécré- 
tion, 34. 

Paralyalo  consécutive  à  Tangine  pseu- 
do-membraneuse non  diphtéritique, 
384. 

Paralysie  agitante  (Anatomie  patholo- 
gique delà),  93. 

Parai yiilca   amyotrophiques  toxiques, 

133. 

Paralysie  générale  (Lésions  histolo- 
giques  de  la),  339. 


Pttralyale  générale  et  sjrphilis,  33,  3i3 

3(». 

Paralysie  générale  (Formes  spinales  de 

la),  95. 
ParaaiMephéael    (  Action    pbjrsiolo- 

giquedu),  181. 

Paaplère  (Chancre  induré  de  la),  336. 

Pelade  (Traitement  de  la),  33. 

PepCeaee  (Poids  moléculaire  des),  191. 

Pérlaeale  (Chirurgie  par  la  voie),  334. 

Perasaa^aale  de  potasse  comme  anti- 
dote de  quelques  poisons  organiques, 

79- 
Péreasélle,  p.  468. 

Pheephatee    (  Dosage    des  )    dans    les 

urines,  i63. 
Pheepbere (Dégénérescence  de  la  moelle 

spinale  dans  Tempoisonnement  par  le), 

91. 
PbSirlaMe  ciliaire.  332. 
Phtisie  pulmonaire  (Nutrition  dans  la), 

316. 
Pied  bot  (Raccourcissement  opératoire 
du  tendon  d'Achille  dans  le),  211. 
Pied  bot  (Arthrodèse  pour  le),  340. 
Pierre  Marie  (Maladie  de),  14. 
Pleurésies  purulentes  (Traitement  des \ 

197. 
Pleurésie  syphilitique  au  stade  roséo- 

lique,  218. 
Poeumoale  clans  Térysipèle,  63. 
PelsoDs  (Diffusion  inégale  des)  dans  les 

organes,  176. 
Polynévrite  (Thé  cause  de),  343. 
Polypes  muqueux  du  pharynx  (Traite* 

ment  des),  1 33. 
Polypes  muqueux  des    fosses    nasales 

(Traitement  des),  i33. 
Présentation    (  Changement    de)    au 

cours  du  travail,  3. 
Pressiaa  osmotique,  339. 
Pracopiasme  (Substance  fondamentale 

du),  78. 
Pseadotabes,  90. 
Pieses  viscérales,  338. 
Palmonalres  (Lésions)  d*origine  car- 
diaque, 46. 
Papilles  (Dilatation  inégale  des)  dans 

la  tuberculose,  73. 
Pyélaaépbrlle,  168. 
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^■ImlBe  (Influence  sur  la  nutrition  et  la 
reepiration),  106. 


Méaelloa*  colorantes,  1 3o. 
Béfleze  rotulien,  74. 
liécéBératloB  dans  rorganisma,  76. 
Méslme  lacté  et  microbisme  du  tube 

digestif,  i55. 
Béirl«aa  tropicales  (Influence  des)  sur 

rhomme,  17a. 
KéSicttlé  (Structure  du  tissu),  33. 
RéSInlCe  septique,  i33. 

Ml  lame  chronique,  1 3 1 . 


••erée  (Chirurgie  par  la  voie),  334. 

••■0  (Modifications  dans  Pinflamma- 
tion),  169. 

Salarnismr,  bg, 

MaCarnlume  (Traitement  du)  par  le 
monosulfure  de  sodium,  ibj. 

Hcléroae  auriculaire*  pp.  443,  444. 

Seléreae  disséminée  des  centres  ner- 
veux, 117. 

0«BalMllcé  (Dissociation  delà),  i3. 

Sérothérapie,  aaa,  33o.  337,  343, 
pp.  715,  35i,  353. 

Séram  (Effets  de  la  chaleur  sur  la  tozi* 
dté  du),  17S. 

annulation  hystérique,  p.  38. 

01  ans  caverneux  (Ânévrisme  du),  p.  653. 

filnao  frontal  (Eropyème  du),  pp.  35, 

779- 
«Inaelteo  (Traitement  des),  196. 

SoBsmeil  (Maladie  du),  149. 

flpert  (Dangers  des  exercices  du),  199. 

Maere  (Action  du)surreflbrt  musculaire, 

i65. 
•uffsentlen  et  hypnotisme,  141,  164. 
Malffonal  (Troubles   psychiques    après 

administration  du),  114. 
«yceala  des  fosses  nasales  (Traitement 

du),  ao. 
Synphyaéatemle,  p.  99. 
Aymphyale  rénale  bilatérale,  177. 
•yphlllo  atténuée»  18. 
flypiilllo  (Modifications  du  sang),  ai. 
•7M>1>«  et  paralysie  générale,  35,  903. 


•ypkllto  (Diagnostic  de  la),  44. 

SypbllU  (Traitement  par  le  sul&te  de 
cuivre),  5». 

Sypliillo  du  sjrstème  nerveux,  57. 

•yphllla  (Traitement),  80. 

Syphilis  congénitale,  8a. 

«yphlllo  fœtale  du  rein,  8j. 

Hyphllla  congénitale  (Difformités  os- 
seuses dans  la),  i33. 

Ay  phi  lia  héréditaire  infantile  (Lésions 
osseuses),  195. 

Syphilis  et  affections  des  articulations, 

303. 

Myphlllo  extragénitale,  335. 


Tahae  (Action  du)  sur  Teffort  muscu- 
laire, i65. 

Tohco  (Analgésie  du  nerf  cubital  dans)^ 
110. 

Tahea  (Pathogenèse),  357. 

Téralophiblo,  37. 

Tétanos  (Vaccination  contre  le),  30. 

Tétanos  (Immunisation  contre  le),  73. 

Thé  (Cause  de  polynévrite),  343. 

Thermogenèse,  108. 

Thymus  (Hypertrophie  du)  chez  les 
nourrissons,  i53. 

ThyroTdcetomle  (Accidents  tardifs  de 
la),  144. 

Thyroldcetomle  chez  le  lapin,  34. 

Thyroïdienne  (Sécrétion)  et  goitre 
exophtalmique,  4 1 . 

ThyroTdIsme  et  maladie  de  Basedow, 
^35. 

Tibia  (Absence  congénitale  du),  31 5. 

Tissns  cellulaires  (Spécificité  des),  338. 

Toxines  microbiennes  et  incubation  des 
œuls,  137. 

Toxielté  urinaire  des  chiens  éthyrofdés, 
i85. 

Tnberenilne  (Protéines  de  la),  178. 

Tnherenlenx  (Bacille)  dans  les  fosses 
nasales,  303. 

Tnberenleux  (Bacilles)  dans  les  cra- 
chats, 5i. 

Tnhercnlose  et  infections  second.,  148. 

Tnherenlose  génitale  (Rapport  de  la) 
avec  les  autrea  manifestations  tuberco- 
leuaea,94. 
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T«berMile«0e   (Infection)  et  itrepto* 

coquet,  189. 
Tiilicroaloae(Injection8r6ctale8d*huUe), 

198. 
TMBioars  malignes  chez  les  animauzi 

187. 

u 

Urée  (Rapport  entre  ] 'élimination  de  1*  ) 

et  de  la  bile,  3  38. 
Vrémlo  (Traitement  de  I'),  333. 
Vrlae  (Diagnostic  des  affections  blennor- 

rhagiques  algues).  69 . 


Orlae  (Toxicité  de  T),  1  i3. 
Urine  (Rapport  de  sa  densité  à  son  quan- 
tum d'extrait  sec),  365. 
Vrlae  réactif  de  Talbumine,  336. 
Vrlae  (Recherche  de  Talbumine  dans  1*), 

>74. 

V 

▼Arle«cèlo,  69. 

irelBe«(  Rapport  des)  avec  les  artères,  193. 
▼elae  porte  (Rôle  de  la),  108. 
▼eaaie  (Fibro-mjome  de  la),  i38,  139. 
▼lavel*  (Troubles)  après  les  hématé- 
mèses,  i5i. 
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1.  L  Ui  «Uf m  iadifiot  la  nimini  dct  artidn. 


Akel,  131. 
Abeloaa,  84. 
Alberloai,  ib. 
Aldibort,  154. 
Antel,  179. 
Aosclaeel,  37a. 
Ap«rtl,  88. 
Appert,  337. 
ABOttlay,  339. 


B 


Baliliiflky,  300. 
Bar  liera,  358. 
Barlow,  180. 
Bayer,  i58. 

Bayel,  19,  390,  304,336. 
Béclère^  335. 
Benech,  330. 
BencdIkC,  141. 
Beneke,  i33. 
Bersor,  367. 
Bernheiniy  38. 
Biesamkl,  48. 
BIcrnaekl,  110. 
Blaxoxero,  76. 
Bloe^,  14. 

»,  173,  307,  334. 

I,  331. 

I,  353. 

Bordler,  383. 
Base,  175. 
Banekard,  83. 
Branle,  186. 
BraBBala,  367. 
BrereCon- Baker,  166. 
Braca,  340. 
Braeekaerl,  i58« 
BrnscheCllai,  138. 
Brnaaer,  346. 
BarehardC,  36  t. 
Baya,  73,  140,  i58,  171. 


CadUf,  187. 
Caaaaet,  330. 
Caciaal,  30,  73. 
CenCaoBl,  138. 
Cbanlemeaae,  a  18. 
Cbareol,  io3. 
Cbaron,  355. 
Ckarrin,  323. 
€kaiiirard,  147. 
Cheval,  285. 
Chéron,  197,  198,  338. 
Cklborl,  371. 
Claufl,  135. 
Cocq,  3. 

CohBkelniy  i5o. 
Colaaanti,  68. 
ConnlaBUii  Paul,  18. 
CoppcB(H,),  23o,  336,  35s. 
CornlB^,  109. 
Coartade,  301. 
Croeq,  L07,  164. 


B*AjntolQ,  36. 
BallemasBOf  58,  71,  143. 
Baadola,  160. 
Banllewsky,  78. 
Beia  Oarpe,  118. 
BeléplBe,  56. 
Belle,  i35. 

-,  33,  66. 

?,  334,  393,  799. 
Be  «ehwelBlU,  ]36. 
Beacrée,  39,  55,  75,  134,  716. 
BamlBlei,  i55. 
BreyffBfl,  174, 
BroB,  195. 

BakttU(R.),  108,  134. 
BaboU-HaTeBUk,  196. 
BBbrleay,  99, 
Ba  Cellier,  46. 
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I,   lOO. 

DaJardlA-BMiaHiete,  i3i. 


■Iirlleliy  146. 


F 

,  188. 


l>^ré,  i37,  a&4. 
Ferrier,  244. 
realard,  360. 
P«rbe0,  149. 
F««rnlcrY  268. 
Pr*Bkl,  aSS. 

rwiiiiii)  10. 

raaek,  iSa.  aia,  a6a. 

Il 

fialiritebewskj,  270. 
CalIciuAerta,  35,  1 1  a. 
CtailcC,  a94. 
«•Iliard,  33 
«allI-Valerlo,  ay. 
Ctaersieb  (von)|  6. 
«oalta,  375. 
ttcvmrl,  309. 
C&llborl,  i35,  187. 
«ley,  34,  144. 

«•dArC-BAMhlenx,  i.  ta»  18S. 
ClQlfls«keldor,  1S6. 
«•ria,  i38. 
«•Ulleli,  i83. 
«raenOeld,  4a. 
ttarricrly  91. 
«alhrle,  97. 
1,70. 


H 

■aatliorser,  aSg. 
■arley,  aoi. 
HaasamaBB,  a 38» 
■avo4,  47.. 
■ayerafi,  102. 
Hadley,  336. 

■ecer,  139.  176,  196,  71$. 
■errahrlaer,  i33. 
Illaaiiersy  181  • 
t,  a55. 

>^7- 


■aaalaa,  376. 
■•i»ell,  339. 
■ttrtaie,  aob. 
■alk,  356. 
■yaiaaaOB,  98. 


I 


llkewllaek,  Si, 


Ja«aansell,  68. 
Jaaa»y3a»t56. 
Jaaahlmathal,  i^  uS, 
JolTraj,  95. 
JahaaUa,  45. 
Jolie»,  279. 
Jalilea,  210. 


Iiaa«ai-Bek,49« 
Klatlakaroakjr,  190. 
Klippel,  239. 
Kaarled,  ai. 
Koanel,  146. 
Kawalewaky,  57. 
Kaffaralb,  99. 
■iAkae,  178. 
Kamaier,  341. 


Hait 


>i36. 

■.aaaelaacBe,  373. 
Laaaar,  137. 
Laksaf,  So,  39,  65. 
■«ealarcy  $9. 
La^rU,  99. 
lielallcaw,  33. 
■«araïayra,  196,  306. 
Laialla,  3. 
LdArr.  347. 
Lar,  184.  353^  730, 
Lareas»,  8a. 
Laket,  1 33. 
LakIlaakI,  378. 


Malrat,  175. 
Martia,  laa. 
MaMalan^a»  81  • 

■awMirt,  16. 
Maiaramca»,  a63. 
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Meailel,  377. 
Metehalkoir,  269. 
■Ilehell,  x36»  161. 
■•rray,  41. 

I 

RfesMan,  si,  38. 
Il«th«asel,  79. 

0 

•ûdÈj  143. 
•estrelcher,  114. 


Parkln,  333. 
Paa^Malc,  189. 
Pawlswsky,  ii5 
Pcrrlo,  313. 
P«ier«*M,  33. 
Prtrlnl,  90. 
Feyroa,  157. 
Pliocas,  211. 
Plc%né,  69. 
Pi«rnil,  10. 
Pierre  Merle,  53. 
Plllle»,  61. 
p«pefr,  117. 
Preuat,  384. 
Priée,  5  a 
Prieailey  Awllh,  64. 


Redaell,  88. 
Redlleh,  93. 
Reuvcre,  2o3. 
Richard,  1 19,  i63,  265. 
RlehttrdaoB,  85. 
Rlenlrr,  286. 
Rieloo-Riieaclle,  io5« 
ReMa,  219. 
Reehard,  23;. 
Reekwell,  29. 
Reffer,  60,  63,  187. 
ReeeNMiel»,  245. 
RSenlrr,  7. 
m%,  214. 
levlskl,  89. 


•eeré,  225. 

•«■«relll,  159. 

•anll,  1 36. 

•ehl Itère,  i58. 

tiehieleker,  i58. 

•eklëen,  96. 

Sekoildt,  3i. 

0ehrAder,  9. 

•herr  Indien,  169. 

feieeee,  37,  ii3,  i85,  374. 

••«■ler,  74. 

•oardllle,  54. 

Spmfllnc  5o,  243. 

MCewert,  233. 

•tléaen,  549. 

illllaïaan,  180. 

•ioe^aart,  3;,  177,  33 1,  366. 

•lekvie,  173. 

0tra«M,  148,  303. 


TartvITerl,  17. 
Tayle,  43. 
Terrier,  145. 
Tereea,  i5i. 
TkIMerse,  8. 
Tkirlar,  553. 
Vhirololz,  86. 
Theelra,  365. 
TIaaenI,  20,  73. 
Tepoiaaekl,  355. 
Treoiiel,  181. 


vaaaerauwera,  44. 
▼aaderrcide,  3o,  65,73,  139. 
▼aa  Ruyeen,  468. 
▼aalalr,  111. 
▼•■  Rya,  40. 
▼aachaa-Rarley,  i65. 
▼er  Eecke,  34. 
^  ▼erheegea  (J.),  38,  108,  i38,  168. 
irerhee^en  (R.),  i3,  163,  349,  364. 
▼Iliard,  94. 
▼aa  Noerden,  1 1 1 . 


S 


w 


Maalfcld,  87. 

lejeir,  191, 


IVacalea,  i33. 
IValde,  348. 
IValeh,  348. 
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^Vmrmmim,  4,  a5,  297. 

IVasaeroiaBa)  146. 

IVcrIco,  63. 

^rilllAinMa,  116. 

WIlBiarl  (L.),  170,  1^,  195,  216,  23iy 

aSo. 
Wttdaa,  i58. 


•4bIlI,  120. 
■lai)  i3o. 
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